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INTRODUCCION

Vision Mundial de México A. C. es una organizacion civil que da apoyo a las
comunidades vulnerables por medio de proyectos para el logro del desarrollo
transformador sostenible de las mismas.

Para lograr un impacto mas profundo, se trabaja con proyectos microregionales
que comprenden entre 15 y 25 comunidades que comparten necesidades,
tradiciones, cultura y recursos dentro de una region geografica delimitada. A
estos proyectos microregionales se les denomina Programa de Desarrollo de
Area (PDA).

El presente proyecto forma parte del Programa de Desarrollo de Area (PDA)
Tlatocani que se encarga de el municipio de Xilitla localizado al noroeste de la
Huasteca Sur en el estado de San Luis Potosi, colinda al norte con los
municipios de Aquismén, Huehuetlan y Axtla de Terrazas; al este con Axtla de
Terrazas, Matlapa y Tamazunchale; al sur con Tamazunchale, los estados de
Hidalgo y Querétaro y en la porcion occidental con el Estado de Querétaro.

El PDA Tlatocani se ubica en el Jobo, una de las 15 localidades del municipio
de Xilitla: ElI Nacimiento, Limontitla, La Herradura, Tlamimil, Tlahuilapa,
Crucitas, Ixtacamel Buenos Aires, Tlapexmecayo, San Rafael, Chichimixtitla, El
Tunel, Pefia Blanca, Suchiayo y La Joya; localidades en las cuales se observa
pobreza, un ambiente de privaciones, educacion limitada, habitos higiénicos
bucales y alimentarios pocos sanos y presencia de enfermedades crénicas que
pueden tener un efecto adverso sobre la salud general de esta poblacién.

Por lo que en los preescolares y primarias de estas comunidades el PDA
Tlatocani pretende llevar a cabo un programa educativo y curativo de salud
bucal; sin embargo, no se cuenta con ningun reporte epidemiolégico que de
cuenta de la situacion de salud de esta poblacion.

Por lo tanto, en un primer acercamiento a la situacion de salud de esta
poblacion se pretendié identificar la frecuencia de caries, enfermedad
periodontal, maloclusiones y calidad de higiene oral de los nifios inscritos en los
preescolares y primarias de influencia del PDA debido a que estas alteraciones
bucales son las de mayor prevalencia en poblacién mexicana.

El proyecto se llevd a cabo en el periodo comprendido del 10 de octubre del
afio 2006 al 31 Junio del afio 2007.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que no existen datos epidemiologicos que den cuenta del estado
de salud bucal de la poblacion de Xilitla, y siendo éstos necesarios para la
realizacién del programa educativo y curativo de salud bucal del PDA
Tlatocani, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual sera la frecuencia de caries, gingivitis, maloclusiones y calidad de
higiene oral de un grupo preescolar y escolar. San Luis Potosi, en el periodo
comprendido del 10 de octubre del 2006 al 31 de Junio del 20077



JUSTIFICACION

El presente proyecto se llevdo a cabo gracias al apoyo de Visién Mundial de
México A. C. que es una organizacion civil que trabaja en el desarrollo
transformador, la atencién, mitigacion y prevencién de desastres, y la promocién
de la justicia en favor de comunidades y grupos marginados del pais y con un
énfasis especial en la nifiez.

El PDA Tlatocani tiene por objetivo desarrollar un programa educativo y curativo
de salud bucal en las comunidades ubicadas en Xilitla, municipio perteneciente a
San Luis Potosi, sin embargo, no existen datos epidemioldgicos sobre el estado
de salud bucal de los pobladores.

En Meéxico la caries afecta cerca del 95% de los nifios y se estima que la
poblacion mayor de 5 afios de edad presenta en promedio 5 dientes con
experiencia de caries, esta afeccion se desarrolla faciimente cuando la higiene
oral es deficiente y se agudiza cuando se presenta algun tipo de maloclusién
dental, que en México tiene una prevalencia de 60% en poblacién escolar, siendo
este el grupo vulnerable.

La higiene oral deficiente y la presencia de maloclusiones son asociadas ademas
a la presencia de gingivitis que es el inicio de la enfermedad periodontal.

La Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994 para la Prevencion y Control
de Enfermedades Bucales asi como la Organizacion Mundial de la Salud,
mencionan entre las alteraciones bucales de mayor prevalencia en México a la
caries, la enfermedad periodontal y las maloclusiones; debido a la magnitud de
estas enfermedades, el presente proyecto identificé su prevalencia asi como la
calidad de higiene oral de la poblacién de estudio.



MARCO TEORICO

La caries se caracteriza por la desmineralizacion de las porciones organicas del
diente y el deterioro de sus partes inorganicas. El proceso destructivo se genera
por accién de los acidos producidos en el metabolismo de los carbohidratos
fermentables por los microorganismos presentes en la placa dentobacteriana;
principalmente &cido lactico ™*.

Es por esto que el primer molar permanente es un diente muy susceptible a
caries después de su erupcion, porque ha estado expuesto al ambiente acido
bucal antes que otros dientes, de tal manera que es el diente que se pierde con
mayor frecuencia en sujetos menores de 15 afios, y las secuelas potenciales de
esta situacion incluyen migracién mesial, sobreerupcion, contacto prematuro,
problemas de guias dentarias, perdida 6sea, parodontopatias y desordenes de la
articulacion ' °.

Se han realizado extensos estudios acerca de la existencia de caries dental, en
los cuales se muestran diferencias notables entre las diversas razas. McRae
informd que 74% de 3 188 nifios blancos de primer a sexto grado en Tennessee
presentaron caries, mientras que solo 41% de 1096 sujetos afro americanos del
mismo grupo de edad en esa area desarrollaron la enfermedad.

Por otro lado Glass inform6 la tendencia de frecuencia de caries en 1775 nifios de
7 a 13 anos analizados por un periodo de 20 afos en Massachusetts,
demostrando que la frecuencia de la caries dental habia disminuido alrededor de
50% y que las extracciones debidas a caries bajaron en 70%, estos cambios se
presentaron en ausencia de fluorizacion y de programas organizados de
prevencion. Pero por desgracia, se supo que en ciertos paises menos
desarrollados habia aumentado dicha frecuencia ’.

En México la caries afecta a cerca del 95% de los nifios entre 6 y 12 afios y se
estimasque la poblacion mayor de 5 afios de edad presenta un CPOD promedio
de 5.2".

Los datos de estudios realizados en algunos grupos de poblacion de nuestro pais
y la informacién sobre la demanda de atencion odontologica en los servicios de
salud en México indican que se trata de un padecimiento de alta prevalencia. La
Secretaria de Salud (SSA), en el ano de 1980, realizé una Encuesta de Morbilidad
Bucal en Escolares del DF, cuyos datos indicaron que el nivel de caries dental de
los escolares era alto, de acuerdo con la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y de la Federacién Dental Internacional (FDI).

Estudios epidemiologicos que se realizan siguiendo los criterios de categorizacion
de la OMS, observaron que en la poblacién de 6 afos la prevalencia de caries en
denticion temporal fue baja en los nifios de escuelas provinciales y privadas (nivel
socioecondmico medio y alto, respectivamente), en tanto la frecuencia de dicha
enfermedad resulté de moderada a alta en los nifios de las escuelas municipales
(nivel socioecondmico bajo).



Por otra parte, la prevalencia de caries en denticion permanente en los escolares
de 12 afios fue baja y aproximadamente equivalente en los tres grupos de
escuelas, aunque la proporcion de nifios que no tuvo experiencia de dicha
enfermedad fue mayor en las escuelas municipales y provinciales.

Los valores de ceo-d en la poblacion de 6 afnos de edad resultaron comparables
con los obtenidos por otros autores en estudios realizados a nivel nacional e
internacional. Asi, en los nifos de nivel econémico social bajo y medio (escolares
municipales y provinciales) los componentes de mayor peso en el indicador
correspondieron a dientes cariados y con extraccion indicada, mientras que en los
ninos de nivel econdmico social superior (escolares privados) la frecuencia mas
alta se reqistré en el rubro de dientes obturados.

Del mismo modo, la mayor prevalencia de caries en denticion permanente se
presentd en los escolares municipales. Por otra parte, los indices de caries en
poblaciones de paises desarrollados han mostrado reducciones considerables en
los ultimos 20 afos. En México la SSA decidié impulsar un Programa Nacional de
Fluoracion de la sal y, actualmente se cuenta con una Norma Oficial Mexicana
que regula la fluoracién de la sal °.

La prevalencia de caries dental ha aumentado debido al cambio en el patrén
alimentario y a la interaccion que existe entre el huésped y el agente bajo ciertas
condiciones locales del ambiente bucal, que son influidas por factores de la
comunidad en la que el individuo se desenvuelve ? 2

La promocion del autocuidado dental es la estrategia preventiva mas usada para
evitar el problema de caries y fomentar la salud dental °. Sin embargo, en México
se cuenta con pocos estudios sobre uso de dentifrico en la poblacion y se
desconocen los patrones de higiene bucal de los nifios ",

Es importante identificar dichos patrones, puesto que sabemos que la placa
microbiana bucal es la acumulacién heterogénea, compuesta por una comunidad
microbiana rica en bacterias aerobias y anaerobias, asi como de polimeros de
origen microbiano y salival, cuyas caracteristicas se distinguen por su capacidad
patégena cariogénica o periodontal’® '°.

De tal manera que la higiene oral inadecuada es uno de los principales factores
que contribuye a la presencia de enfermedad periodontal ' -2',

Se han realizado multiples investigaciones sobre la frecuencia que tiene la
enfermedad periodontal en diferentes comunidades a lo largo del mundo; la
situacion quedd resumida en el reporte de la OMS de 1978 que dice que
‘la enfermedad periodontal es uno de los padecimientos mas prevalentes en la
humanidad y que la gingivitis afecta a mas del 80% de los nifios en edad escolar y
casi toda la poblacién adulta ha padecido gingivitis, periodontitis, 0 ambas”.

La prevalencia de la inflamacion gingival varia de manera significativa con la
edad. Al parecer, la encia que rodea a los dientes primarios es notablemente
resistente a la inflamacién que provoca la placa.



Existe una diferencia significativa en la respuesta tisular en comparacion con la
que se observa en el adulto, aun en los casos en los que se suspende el cepillado
dental por 3 semanas.

Esto puede estar relacionado con la flora diferente que existe en el nifio; sin
embargo, la falta aparente de respuesta tisular a la placa microbiana bucal bien
puede ser la manifestacion de una respuesta inmunitaria todavia rudimentaria.

Los primeros estudios que se realizaron con nifios norteamericanos y europeos
de menos de 5 afos de edad registraron poca o nula inflamacién gingival; sin
embargo, Poulsen y Moller (1972) encontraron una frecuencia de 25% en
daneses de 3 afios de edad al emplear criterios mas estrictos 2.

Los datos sobre prevalencia y severidad de la gingivitis en la nifez y la
adolescencia son algo contradictorios. Esto se debe en parte a diferencias en las
definiciones y los criterios utilizados. En general, la poblacién rural se ve mas
afectada que la urbana. Los nifios de grupos socioecondmicos bajos tienen mayor
prevalencia de enfermedad periodontal %°.

Como sabemos, el inicio de la enfermedad periodontal es la gingivitis, como
respuesta inflamatoria a la placa dentobacteriana, calculo e irritantes iatrogénicos
que estan en las superficies dentales. Se ha observado que el grado de
inflamacién periodontal se incrementa con la edad, siendo poco frecuente en
ninos pequenos y en la adolescencia. La gingivitis, es una inflamacion de la encia,
progresiva y reversible, teniendo signos de inflamacién: enrojecimiento,
tumefaccion, hemorragia, exudado y menos frecuente por dolor 24

Los estudios longitudinales y transversales durante la infancia muestran que la
prevalencia y la severidad de la gingivitis aumentan con la edad. Se ha
demostrado que el nivel de inflamacién gingival es menor en nifios de 4 a 6 afios
que en nifios mayores y adultos. Los mayores grados de acumulacion de placa y
de inflamacién gingival se han observado a la edad de 10 a 12 afios y en adultos,
lo que indica que la inflamacién gingival se incrementa gradualmente hacia la
edad adulta. En 1976 se reporté en los Estados Unidos una prevalencia de
gingivitis de entre 28 y 64% en escolares de 6 y 7 afios "> %,

En un estudio efectuado para evaluar el estado periodontal de una poblacién
sueca, se reportd una disminucién en el recuento de placa entre 1973 y 1983 en
todos los grupos etareos, no asi entre 1983 y 1993, ademas, se observo que los
valores altos de placa correspondieron a los registros altos de gingivitis. En el
estudio de prevalencia realizado en 1983 se encontré6 que el 94.4% de los
individuos revisados tenian presencia de enfermedad periodontal en algun grado
contra el reportado en este estudio, de 61.01%. Las dos prevalencias (la de 1983
y 1997) pueden considerarse proporciones binomiales, ya que son el resultado de
dos posibilidades mutuamente excluyentes, presencia o ausencia de enfermedad
periodontal. La prevalencia de enfermedad periodontal es mas alta en la
poblacion rural que en la poblacién urbana ' .



Por lo que la evidencia cientifica refiere que la prevalencia y severidad de la
enfermedad periodontal aumenta con la edad y asocia como factores de riesgo a
una mala calidad de higiene oral y una alimentacion inadecuada®®.

La prevencion con énfasis en la higiene bucal y la calidad de la dieta, asi como el
uso del fluor como comprobado agente anticaries, han logrado una reduccién
significativa en el numero de dientes que se afectan y pierden por caries.

Sin embargo, con respecto a la enfermedad periodontal, y a pesar de intensas
campanas educativas sobre el cuidado de los tejidos periodontales con énfasis en
la higiene bucal, las visitas periddicas al estomatdlogo, estilos de vida sanos y
control de los demas factores de riesgo, la prevalencia y gravedad de esta
enfermedad sigue elevada %%,

La promocion de la salud puede encaminar al desarrollo del potencial de
individuos y poblaciones, generando medios para que ellos asuman cada vez
mayor control sobre sus procesos de salud y bienestar 30

El impacto en la salud general de la higiene oral es determinante por la mayor
prevalencia de placa dentobacteriana, sarro, gingivitis, pérdida de soporte,
movilidad dental, bolsas periodontales y pérdida de dientes cuando no existen
buenos habitos de higiene oral y no se lleva a cabo una supervision por el
personal especialista i

En nuestro pais existe una gran diversidad de regiones y poblaciones
homogéneas y heterogéneas, y es precisamente esta situacion lo que establece
el perfil epidemiolégico de cada poblacion y grupo etareo en particular; siendo
esto una situacion tan dificil de controlar, que trae como consecuencia que los
modelos de servicio médico social que se disefian, tanto por parte de las
autoridades federales, estatales y educativas, y como por los particulares, sean la
mayoria de las veces inadecuado, ineficientes e inequitativos > .

Por otra parte es importante identificar que tanto la caries como la gingivitis
pueden tener repercusiones secundarias en la oclusion dental, o bien; las
maloclusiones pueden generar problemas gingivales y dificultad en la higiene oral,
de ahi la importancia de conocer el tipo de oclusion de la poblacién.

La oclusion normal es entendida como un complejo estructural y funcional,
constituido por los maxilares, las articulaciones temporomandibulares, los
musculos depresores y elevadores mandibulares, los dientes y todo el sistema
neuromuscular orofacial.

La denticion decidua varia en tamafo, posicion y forma, permitiendo esto una
amplia variedad de relaciones oclusales cuya repercusion en la denticidon
permanente es definitiva.

La primera caracteristica es la relacion recta o escaléon mesial entre los segundos
molares. En casi todas las denticiones los segundos molares ocluyen en una
relacion cuspide con cuspide de manera que sus superficies distales se
encuentran en el mismo plano vertical.



Sin embargo, con frecuencia hay un escalén mesial entre el plano vertical, esto
también puede considerarse normal. Asimismo existen escalones distales y
mesiales exagerados.

La segunda caracteristica es el espaciamiento incisivo, la falta de espacio o
sobreposicién de los incisivos primarios sefnalan que probablemente los incisivos
permanentes presentan apifiamiento al erupcionar.

La tercera son los espacios primates que existen entre las regiones caninas en
sentido mesial o los segundos caninos superiores (lateral y canino) y distal a los
inferiores (canino y primer molar) 3.

La frecuencia como se presenta la oclusion es variable, sin embargo, las arcadas
superiores con espacios fisioldgicos y/o primates son las de mayor prevalencia *°.

La poblacibn mexicana presenta patrones de erupcidon no acordes a los
estandares establecidos por reportes extranjeros. En la primera denticion, la
erupcion se realiza con menos dificultad que en la denticion permanente,
presentando el sexo femenino una erupcion dental mas temprana que el sexo
masculino . La cronologia no se produce de una manera exacta puesto que es
modificada por factores diversos tales como la herencia, el sexo, el desarrollo
esquelético, la edad radicular, la edad cronoldgica, factores ambientales, las
extracciones prematuras de dientes primarios, la raza y el sexo entre otros¥'.

Existen diversos problemas en la denticion en desarrollo que se encuentran a
menudo y usualmente requieren correccidon, éstos son: mordidas cruzadas
anteriores y posteriores, erupcién ectdépica de molares permanentes,
sobremordida vertical, mordida abierta, apifiamiento por pérdida de espacios, o
erupcion de dientes supernumerarios 3 3°.

Estudios epidemiologicos indican que el 60% o mas de sujetos tienen
maloclusion. La prevalencia de maloclusiones indica que aproximadamente un
tercio de la poblacién tiene una oclusidon que puede considerarse como normal o
casi normal, mientras que unos dos tercios tienen algun grado de maloclusion.

« La oclusién dental defectuosa clase | es la mas comun y se produce cuando la
mordida es normal, pero hay dientes apifiados o ubicados incorrectamente.

« La oclusion dental defectuosa clase Il, llamada retrognatismo o sobre mordida,
se presenta cuando el maxilar y los dientes superiores se sobreponen a los
dientes y a la mandibula.

e La oclusion dental defectuosa clase lll, llamada prognatismo, se presenta
cuando el maxilar inferior sobresale hacia adelante y los dientes inferiores se
extienden por encima de los dientes superiores.

Las maloclusiones Clase lll a pesar de tener una fuerte base genética, presentan
etiologia multifactorial es decir una interaccién de la genética con el ambiente; su
prevalencia es del 1-5% en la poblacion blanca y cercana al 13% en poblaciones
asiaticas.



En la prevalencia de este tipo de maloclusién, los reportes varian segun los
diferentes grupos étnicos, zonas geograficas, metodologia de clasificacion y el
grupo etareo. En ocasiones la frecuencia puede aumentar notablemente en zonas
geogréficas aisladas en las que abunda la consaguinidad 3% 4% 4.

Es importante destacar que existen diferencias bioldgicas, sociales y ambientales
que modifican el proceso salud enfermedad de los sujetos; es por esta razén que
al planear programas de intervencion se hace necesario no solamente conocer la
epidemiologia de las enfermedades sino también los usos y costumbres de las
comunidades; al realizar este proyecto se entienden sus limitaciones, sin
embargo, esperamos que contribuya al mejor entendimiento de las necesidades
de salud de esta poblacién.



OBJETIVOS

GENERAL

e Identificar la frecuencia de caries, gingivitis, maloclusiones y calidad
de higiene oral de un grupo preescolar y escolar. San Luis Potosi,
2006-2007.

ESPECIFICOS

e Identificar la experiencia de caries en el sexo femenino y masculino de
acuerdo al grupo de edad en la poblacién de estudio.

e Identificar la frecuencia y grado de enfermedad periodontal en el sexo
femenino y masculino de acuerdo al grupo de edad en la poblacién de
estudio.

e |dentificar la frecuencia de maloclusiones en el sexo femenino y
masculino en la poblacion de estudio.

e Identificar la frecuencia del tipo de oclusion en la poblacién de estudio.

e Identificar la calidad de higiene oral en el sexo femenino y masculino
en la poblacion de estudio.



DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOS

e TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio de caracter epidemiolégico de tipo observacional,

descriptivo, transversal y prolectivo, en el periodo comprendido del 10 de octubre
del 2006 al 31 de Junio del 2007.

e POBLACION DE ESTUDIO
La poblacion de estudio se integré por 354 escolares y preescolares que oscilan
entre los 5 y 12 afios de edad, pertenecientes a las comunidades Ixtacamel,
Tlamimil, Tlapexmecayo, Chichimixtitla, Tlahuilapa y Crucitas, pertenecientes al
Municipio de Xilitla, San Luis Potosi.

- MUESTRA

El muestreo fue intencionado con la finalidad de responder a los objetivos del
PDA Tlatocani.

- CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion.
- Nifos inscritos en los preescolares de las comunidades de Ixtacamel,
Tlamimil,  Tlapexmecayo, Chichimixtitla, Tlahuilapa y  Crucitas,

pertenecientes al PDA Tlatocani.

- Nifos inscritos en las primarias de las comunidades de Ixtacamel, Tlamimil,
Tlapexmecayo, Chichimixtitla, Tlahuilapa y Crucitas, pertenecientes al PDA
Tlatocani.

Exclusion
- Escolares cuyos padres no aceptaron que sus hijos formen parte del estudio.
- Escolares con malformaciones de paladar.
- Portadores de aparatologia ortoddntica.

e VARIABLES

La definicion operacional de las variables, asi como la escala de medicion,
indicadores y categorias se muestran en el cuadro siguiente:

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE INDICADORES Y
OPERACIONAL MEDICION CATEGORIAS




Perdida de la continuidad Cuantitativa Sano
Caries del esmalte dental. discontinua Caries
Obturado
Perdido por caries
Extraccion indicada
Inflamacion crénica de la
encia la cual es
caracterizada por la Leve
Gingivitis presencia de Cualitativa Moderada
enrojecimiento, edema, ordinal Severa
hemorragia y
agrandamiento gingival.
Presencia de uno o mas
dientes girados, inclinados Sin maloclusion
Maloclusiones | con apifiamiento o espacio Cualitativa Maloclulsién leve
que interrumpen la Ordinal Maloclusion severa
alineacion habitual de los
dientes.
Clase |
Relacion que guardan las Clase Il
Maloclusiones | cuspides de los molares Cualitativa - Divisién 1
de Angle permanentes y borde incisal Nominal - Divisién 2
de los caninos. Clase lll
Presencia de placa Buena
Calidad de | microbiana y calculo en las Cualitativa Regular
higiene oral | superficies dentales. Ordinal Mala
Tiempo transcurrido entre el
nacimiento y el momento de Cuantitativa Numero de afos
Edad observacién en los sujetos Discontinua cumplidos.
de estudio.
Caracteristicas fenotipicas Cualitativa Femenino
Sexo de un individuo. Nominal Masculino
- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
e TECNICAS

CPO-ceo




El indice CPOD fue publicado por Henry Klein, Carrel E. Palmer y Knutson en el
afno de 1937 y tiene como unidad de medida la evaluacion de experiencia de
caries en denticion permanente. Posteriormente este indice fue modificado por
Gruebbel en el afio de 1942, quien lo adoptod para denticidon temporal, el indice se
describe con las letras minusculas ceo, que significan cariado, extraccién indicada
y obturado.

Este indice puede tener como unidad de medicion el diente y se especifica
agregando al final una D (CPO-D, ceo-d); la base para calcularlo es de 32 dientes
para denticion permanente (aunque originalmente no se consideraban los terceros
molares, los nuevos lineamientos de la OMS recomiendan incluirlos) y 20 dientes
en temporales.

El paciente debe recostarse sobre una superficie plana cuidando que la luz
natural se dirija hacia su boca.

El examinador (previa calibracion) se coloca a las 12 y el anotador debera estar a
las 7 de acuerdo a las manecillas de un reloj.

El examen comienza en el cuadrante superior derecho con el ultimo molar
presente revisandose todos los dientes hasta el ultimo molar del cuadrante
superior izquierdo, se continlia en el cuadrante inferior izquierdo desde el ultimo
molar hasta el ultimo molar del cuadrante inferior derecho, las superficies se
revisan en el siguiente orden:

oclusal (premolares y molares)
palatino (lingual)

distal

vestibular

mesial

YVVVVYY

El observador dictara solamente los codigos al anotador haciendo una pausa al
término de cada cuadrante para corroborar que llevan el mismo orden.

Caédigos
DIENTES DIENTES
PERMANENTES TEMPORALES
CODIGO CONDICION CODIGO
1 CARIADO 6
2 OBTURADO 7
3 PERDIDO POR CARIES -
4 EXTRACCION 8
INDICADA
5 SANO 9
0 NO APLICABLE 0

Criterios



La condicién de cariado sera considerada cuando exista una lesion en alguna
foseta, fisura o superficie lisa, con piso o pared reblandecidos o perdida de la
continuidad del esmalte y cuando existan obturaciones temporales.

Las condiciones probablemente patologicas, previas a la cavitacion no se
consideran como caries porque no se pueden diagnosticar con certeza, tal es el
caso de manchas blancas, asperezas del esmalte pigmentacion del esmalte en
surcos y fisuras, detectadas con el explorador pero sin socavado del esmalte ni
reblandecimiento de piso o paredes, areas oscuras o signos de fluorosis.

La identificacion de esta condicién se realiza primordialmente mediante la
observacion, la utilizacién del explorador se empleara unicamente cuando existe
duda. Cuando un diente presenta una obturacion permanente y también una zona
con caries, ya sea en el limite de la restauracién o en otra area, también se
clasifica como cariado.

La condicion de diente perdido se considerara cuando el diente permanente a
revisar fue extraido por razones de caries; esta condiciébn no es aplicable en
denticion temporal.

Sera considerado como obturado un o¢rgano dental cuando se observe la
presencia de restauraciones permanentes sin evidencia clinica de caries.

Cuando un diente presenta una corona completa por una causa ajena a caries
(traumatismos o motivos protésicos) no se considera obturado, se excluye.

Se registrard& como extraccion indicada aquel diente que presente una
destruccién muy amplia o total de la corona dental, asociada a la pérdida de la
vitalidad pulpar.

Se considerara como sano todo érgano dental que no muestre evidencia alguna
de caries.

Existen algunas consideraciones importantes en las cuales el indicador no es
aplicable entre las cuales podemos mencionar:

e Presencia de un espacio dental causado porque el diente permanente no
ha erupcionado y el temporal no esta presente.

Ausencia congénita de algun diente.

Presencia de dientes supernumerarios.

Pilares para puentes fijos.

Dientes con selladores de fosetas y fisuras

Dientes con presencia de aditamentos ortoddnticos

e Dientes perdidos por causa desconocidas

Es necesario tomar en cuenta las siguientes observaciones al obtener este indice:



. Se considera un diente como presente, cuando cualquier parte de éste sea
visible sin necesidad de desplazar los tejidos blandos.

. Cuando un diente temporal y el permanente que lo sustituira se encuentren
presentes solo se registra la condicidn del permanente.

. En caso de duda entre sano y cariado, se registra como sano, si hay duda
entre obturado y cariado se registra cariado.

iNDICE PMA



Es el primer indice disefiado para determinar la severidad de la Gingivitis y lo fue
por Schour y Massler en 1947-1948. Las siglas significan Papilar, Marginal,
Adherida, que son las tres zonas de la encia evaluadas. Sélo registra inflamacion,
sustentado en que la extension de la inflamacién gingival sirve como indicador de
la severidad de la lesion.

Es un indice sencillo, econémico y facil de obtener, ademéas de ser aceptado por
la poblacién, pero a pesar todo ello es dificil unificar los criterios sobre todo para
determinar en que momento se considera una encia sana o inflamada en una
zona o bien para establecer los limites de esa inflamacion.

Ademas las causas de esa inflamacion se pueden deber a otras razones no
asociadas a un proceso patoldgico gingival, como es la erupcién o exfoliacion de
los dientes o algun traumatismo leve durante el cepillado dental, donde si esto no
se aclara antes del estudio se puede sobreestimar el indice. Otra desventaja del
indice es que no considera otros signos de la enfermedad como la hemorragia.

El IPMA original observa la inflamacion presente en todos los dientes sin
embargo, generalmente se utiliza una modificacion, en el cual sélo se tiene en
cuenta el sector anterior, de canino a canino en ambos maxilares. Es muy
utiizado en encuestas rapidas. Se debe tener en cuenta todos los criterios
expuestos para el indice PMA, al obtener la informacién e interpretar los
resultados, ademas de que generalmente este sector de la boca es uno de los
que mas beneficios recibe con el cepillado y la limpieza mecanica, para no
subestimar la enfermedad en grupos poblacionales.

Para su obtencidn se requiere detectar inflamacién, sélo con un espejo, alrededor
de cada diente, especificamente el tejido gingival mesiovestibular, y dividirlo en
tres partes:

» Papilar (la papila interdentaria)
« Marginal (la encia libre que rodea la corona del diente cerca del cuello)
» Adherida (comprende a la encia que cubre al hueso de soporte)

Se le otorgd un puntaje a cada zona a partir de los siguientes criterios:

CODIGO CONDICION
0 Sano
1 Gingivitis leve
2 Gingivitis moderada
3 Gingivitis severa

Criterios



Sano. Ausencia de alteracion en las tres zonas observadas.

Gingivitis leve. Se observan cambios inflamatorios en la encia papilar

Gingivitis moderada. Se observan cambios inflamatorios en la encia papilar y en
la marginal.

Gingivitis severa. Se observan cambios inflamatorios en las tres zonas

El valor para cada individuo se obtiene al sumar el valor para cada diente. Para
obtener el resultado de la poblacion, se sumaron todos los valores y se divide
entre el niumero de personas examinadas.

Este indice también ha sido muy criticado por el hecho de que otorga criterios que
hacen equiparable individuos con un diente con encia papilar y marginal
inflamada y un diente con encia papilar a otro individuo en que se encontrd
inflamacién en la encia adherida. Por ello se recomienda separar los criterios,
sumando todos los individuos en que se encontré encia adherida del resto para
discriminar severidad de la enfermedad, ademas de separarlos también por el
numero de dientes afectados, de forma tal que no se enmascare la extension y
severidad del proceso en un numero total.

iNDICE DE MALOCLUSIONES DE LA OMS



Fue creado en 1981 vy utilizado en nuestro pais en los cuatro estudios
epidemiolégicos nacionales realizados en los afios 1984, 1989, 1995, 1998.
Evalua de manera general la presencia de maloclusiones a partir de tres criterios:

CONDICION CRITERIO
Ninguna Dientes alineados, sin apifiamientos, ni diastemas.
maloclusion

Maloclusion leve  Anormalidades leves (como uno o mas dientes girados,
inclinados o con leve apifiamiento o espacio que
interrumpen la alineacion normal de los dientes)

Maloclusion Anormalidades importantes, con una o mas condiciones en
severa los incisivos anteriores:

+ overjet de 9 mm o mas.

» overbite igual o mayor al tamaio del diente.

+ mordida cruzada anterior

* mordida abierta

» desviacién de la linea media mayor de 4mm.

+ apifiamientos o0 espacios superiores a 4mm.

La obtencion de este indice es sencilla, sin embargo, su capacidad discriminatoria
es muy baja, esta indicado en estudios epidemiolégicos en grandes grupos
poblacionales, y permite tener una idea general de la presencia de maloclusiones
y de las necesidades basicas de tratamiento.

iINDICE DE OCLUSION SEGUN LA CLASIFICACION DE ANGLE



Para obtener este indice, es necesario recostar al sujeto sobre una superficie
plana cuidando que la luz natural se dirija hacia su boca, se retrae el carrillo del
sujeto y con la ayuda de un espejo bucal del numero 5, se observa a qué tipo de
oclusién corresponde:

Angle basa su clasificacién en la relacion de la mandibula con el maxilar:

e Clase I. el cuerpo mandibular y su correspondiente arcada estan en una
posicion anteroposterior correcta con respecto al maxilar. Los 1° molares
estan en Clase | (cuspide mesiovestibular del 1° molar superior ocluye en el
surco mesiovestibular del 1° molar inferior).

e Clase II: el cuerpo mandibular y su correspondiente arcada estan en una
posicion distal con respecto al maxilar. Los 1° molares estan en Clase |l
(cuspide mesiovestibular del 1° molar superior ocluye distal al surco
mesiovestibular del 1° molar inferior).

e Clase llI: el cuerpo mandibular y su correspondiente arcada estan en una
posicién mesial con respecto al maxilar. Los 1° molares estan en Clase Il
(cuspide mesiovestibular del 1° molar superior ocluye mesial al surco
mesiovestibular del 1° molar inferior).

IHOS



Este indice mide el area cubierta por residuos y calculos. Consta de dos
componentes: el indice de placa y el indice de calculo, cada componente es
evaluado en una escala de cero a tres.

Para el examen se emplea un espejo bucal del numero 5 y un explorador dental
curvo sin sustancia revelante. Los dientes a revisar son 16, 11, 26, 36, 31, 46.

Si cualquiera de los dientes estuvo ausente, restaurado, con coronas totales, o
presente su superficie reducida en altura debido a caries o trauma se sustituyo
por otro diente de acuerdo a lo siguiente: para los dientes 16, 26, 36, 46, se
sustituyd por segundos o terceros molares, si no estaban éstos o estuviera
disminuida su altura no se efectud la sustitucion. Para el diente 11 sustituirlo por
el 21, para el 31 por el 41 si ambos estaban ausentes o se encontraban
restaurados con coronas totales o disminuida sus superficie no efectuar la
sustitucion. El orden de revision para los dientes es siguiente: 16 por vestibular,
11 labial, 26 por vestibular, 36 lingual, 31 labial, y 46 lingual. El diente es
examinado en relacion a PDB vy calculo. Se desliza la parte lateral del explorador
a lo largo del la superficie del diente por tercios de incisal a cervical en direccién
mesial y distal.

indice de Placa Dentobacteriana Simplificado (IPDB-S)

CODIGOS CRITERIOS
0 No hay placa ni mancha
1 Residuos blandos que cubren menos de 1/3 de la

superficie del diente o ausencia de residuos mas presencia
de mancha extrinseca.

2 Residuos blandos que cubren mas de 1/3 pero menos de
2/3 de la superficie del diente, con o sin presencia de
mancha extrinseca

3 Residuos blandos que cubren mas de 2/3 de la superficie
del diente, con o sin presencia de mancha extrinseca

indice de Calculo Simplificado (IC-S)

CODIGOS CRITERIOS
0 No hay presencia de calculo
1 Calculo supragingival cubriendo menos de 1/3 de la

superficie del diente

2 Calculo supragingival cubriendo mas de 1/3 parte, pero
menos de 2/3 partes de la superficie del diente, o
presencia de pequefias porciones de calculo subgingival.

3 Calculo supragingival cubriendo mas de 2/3 partes de la
superficie del diente o calculo subgingival en banda.




Parametros para la interpretacién de valores del indice de Placa Dentobacteriana
y Calculo

CONDICION PARAMETRO
Buena 0.0-0.6
Regular 0.7-1.8

Deficiente 1.9-3.0

Parametros para la interpretacion de valores del IHOS

CONDICION PARAMETRO
Buena 0.0-1.2
Regular 1.3-3

Deficiente 3.1-6.0

« PROCEDIMIENTO

El acceso a las primarias se llevdé a cabo a través del PDA Tlatocani, de esta
manera obtuvimos las cartas de consentimiento informado de cada uno de los
directivos y padres de familia de los nifios que formaron parte del estudio.

Se capacitaron a dos promotores de salud, para las actividades de anotadores,
organizacién y control de los escolares durante la recolecciéon de datos y lavado
de instrumental.

Previa calibracion se recolectaron los datos a través de los indices antes descritos

en un aula de cada una de las instituciones educativas, bajo luz natural, sentando
a los sujetos en una silla de madera obteniendo una Kappa de 0.98.

« DISENO ESTADISTICO

En los resultados de caries obtenidos se identific la media aritmética y se aplico
una desviacion estandar.

Con respecto a la presencia de enfermedad periodontal y la calidad de higiene
oral se identificd la media aritmética.

En la presencia de maloclusiones se utilizé la frecuencia.

RECURSOS



¢ HUMANOS

- 2 Promotores de salud
- Pasantes de Cirujano Dentista
- Director de investigacion

e FiSICOS

- 1 aula con buena iluminacion

e MATERIALES

- Abatelenguas

- Dos paquetes de algoddn

- Dos garrafones de agua purificada
- Conos de papel

- Glutaldehido al 10%

- Cajas de Guantes

- Lentes de proteccion

- Paquete de Sanitas

- Paquete de Cubrebocas

- Cepillo para lavar instrumental

- Recipientes para sumergir el instrumental
- Caja de Pastillas reveladoras

- Kirit

- Espejos planos No.5

- Exploradores

DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS



La poblacion de estudio se conformo por 354 escolares y preescolares
pertenecientes a las comunidades de: Ixtacamel, Tlamimil, Tlapexmecayo,
Chichimixtitla, Tlahuilapa y Crucitas, pertenecientes al PDA Tlatocani; de los
cuales el 50% (177) corresponde al sexo femenino y 50 % (177) al sexo
masculino.

El menor numero de sujetos revisados de acuerdo con la edad corresponden a
los 13 y 14 afios con solo 10 sujetos, seguido de los 3 y 4 afios con 46 sujetos el
resto de las muestras segun la edad oscilan entre los 61 y 87 sujetos (Cuadro 1).

CUADRO 1. Distribucion de la poblacion de estudio por edad y sexo en un grupo preescolar y
escolar. San Luis Potosi, 2006-2007.

Edad Poblacion total Femenino Masculino
fi % fi % fi %

3-4 46 13 25 7.06 21 5.93
5-6 61 17 34 9.60 27 7.62
7-8 85 24 43 12.14 42 11.86
9-10 87 25 45 12.71 42 11.86
11-12 65 18 27 7.62 38 10.73
13-14 10 3 3 0.84 7 1.97
TOTAL 354 100 177 49.97 177 49.97

Con respecto a la experiencia de caries en denticion temporal del sexo femenino
se puede observar que el mayor numero de dientes con caries activas y
experiencia de caries se encuentra entre los 5 y 8 afios de edad, siendo esta la
etapa de intercambio dental, por lo que se deduce que un 30% de los dientes
temporales que se intercambian por los permanentes experimentan caries. Con
respecto a la atencion de este tipo de enfermedad, podemos observar que es muy
baja pues solamente 20 dientes presentan obturaciones libres de caries, ademas
de que el componente de dientes que requieren extraccion indicada corresponde
al 8% del total de dientes.

El promedio ceo de la poblacion femenina fue de 3 dientes, siendo los mas bajos
alos 3y 4 afos asi como para los 11 y 12 anos siendo estos ultimos los sujetos
que presentan menos dientes temporales (Cuadro 2).

CUADRO 2. Experiencia de caries en denticion temporal por edad en el sexo femenino.

Edad N Sanos Caries Obturado Extraccién ceo-d ceo-d*
indicada
34 25 429 58 2 9 69 2.76
5-6 34 460 153 5 10 168 4.94
7-8 43 391 155 11 44 210 4.88
9-10 45 238 84 2 14 100 2.22
11-12 27 28 13 0 19 32 1.18
13-14 3 0 0 0 0 0 0
TOTAL 177 463 20 96 579 3.27
Frecuencias
* Promedio

Al examinar el sexo masculino podemos observar una menor cantidad de dientes
con caries activas que en el sexo femenino que corresponde a 380 dientes, sin



embargo, el promedio ceo-d también es de 3 dientes, debido a que el componente
de dientes que requieren extraccion indicada es mayor para el sexo masculino
con relacion al sexo femenino.

Las edades en las cuales se presenta el mayor numero de dientes con

experiencia de caries es de los 7 y 8 anos con 186, seguida de los de los 9y 10
afos con 126, asi como de 5y 6 anos con 113 dientes (Cuadro 3).

CUADRO 3. Experiencia de caries en denticién temporal por edad en el sexo masculino.

Edad N Sanos Caries obturado Extraccion ceo-d ceo-d*
indicada
3-4 21 347 60 0 2 62 2.95
5-6 27 396 94 2 17 113 4.18
7-8 42 350 124 3 59 186 4.42
9-10 42 199 86 7 33 126 3
11-12 38 39 16 1 13 30 0.78
13-14 7 0 0 0 0 0 0
TOTAL 177 380 13 124 517 2.92
Frecuencias
* Promedio

El sexo femenino presenta una prevalencia de 104 dientes con experiencia de
caries en denticion permanente, encontrandose el mayor numero de ellos a la
edad de 9 y 10 afios; las edades en las que se observa el menor numero de
dientes con experiencia de caries es a los 5 y 6 afios, puesto que es la edad en la
cual comienzan a erupcionar los dientes permanentes, sin embargo, es
importante dar atenciéon a este dato, puesto que nos refiere que dientes que no
han permanecido mucho tiempo en boca ya presentan lesiones cariosas.

El promedio de CPO-D en el sexo femenino es bajo correspondiendo a 0.58
(Cuadro 4).

CUADRO 4. Experiencia de caries en denticion permanente por edad en el sexo femenino.

Edad N Sano Caries Obturado Perdido CPO-D CPO-D*
3-4 25 0 0 0 0 0 0
5-6 34 70 1 0 0 1 0.02
7-8 43 359 20 0 1 21 0.48
9-10 45 658 40 5 1 46 1
11-12 27 574 21 9 0 30 1.1
13-14 3 73 6 0 0 6 2
TOTAL 177 88 14 2 104 0.58
Frecuencias
*Pomedio

La experiencia de caries en el sexo masculino en denticion permanente es mayor
que en el sexo femenino, a diferencia de lo observado en la denticién temporal,
pues se observaron 141 dientes con experiencia de caries.



De los cuales 131 corresponden a caries activas, 3 dientes perdidos por caries y
solamente 7 con obturaciones permanentes.

Las edades en las cuales se observé el mayor numero de dientes con caries
fueron a los 9 y 10 anos con 43 dientes, seguida de los 11 y 12 afios con 39 y
finalmente a los 7 y 8 afos, asi como los 13 y 14 afios, con 25 y 23 dientes
respectivamente (Cuadro 5).

CUADRO 5. Experiencia de caries en denticion permanente por edad en el sexo masculino.

Edad N Sano Caries Obturado Perdido CPO-D CPO-D*
3-4 21 0 0 0 0 0 0
5-6 27 66 1 0 0 1 0.03
7-8 42 371 25 0 0 25 0.59

9-10 42 580 43 1 1 45 1.07

11-12 38 804 39 6 2 47 1.23

13-14 7 169 23 0 0 23 3.28

TOTAL 177 131 7 3 141 0.79
Frecuencias
* Promedio

Con respecto a la enfermedad periodontal observamos que el 21% de la
poblacion del sexo masculino no presento ninguna alteracién periodontal, el 31%
inflamacién leve asi como inflamacién moderada y que en el resto de la poblacion
presentd inflamacion severa, dato que cave resaltar puesto que se esperaba
encontrar una mayor gravedad en cuanto a enfermedad periodontal por el déficit
de servicios de salud de la zona, las escasas vias de comunicacion y la escasez
de servicios sanitarios (Grafica 1).

Grafica 1. Frecuencia de gingivitisen
el sexo masculino.
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En cuanto al sexo femenino observamos que el 25% de la poblaciéon no presento
ninguna alteracion periodontal, el 34% inflamacion leve e inflamacién moderada y
solo el 7% presentd inflamacién severa (Gréfica 2).



Grafica 2. Frecuenca de gingivitis en el
sexo femenino.
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Con respecto al grado de inflamacién gingival por edad en el sexo femenino
podemos observar que a la edad de 7 y 8 afios, asi como de 13 y 14 afos se
presento una inflamacion papilar; en el sexo masculino este tipo de inflamacién
fue observada a partir de los 9 afios.

En el resto de la poblacion podemos observar que la inflamacion oscila entre
0.005 y 0.986, datos que no revelan una alteracion clinica de la encia y que bien
podrian ser ameritados al proceso de erupcion dental.

Al comparar el promedio del grado de inflamacion gingival entre el sexo femenino
y masculino observamos que ambos grupos presentan tendencia a inflamacién
papilar, siendo el mas allegado a esta lesion el sexo masculino, sin embargo, de
manera cualitativa los datos arrojados sugieren una tendencia baja a la
inflamacién gingival (Cuadro 6).

CUADRO 6. Grado de inflamacién gingival por edad en el sexo femenino y masculino.

Edad Femenino Masculino

3-4 0.053 0.015

5-6 0.470 0.475

7-8 1.005 0.986

9-10 0.961 1.241
11-12 0.893 1.067
13-14 1.290 1.385
TOTAL 0.778 0.861

Promedios

En el sexo femenino observamos que el 40% de la poblacion presenta
maloclusiones; de las cuales el 37% corresponden a una maloclusién leve y el 3%
restante a una maloclusion severa.

La edad en la cual se observaron el mayor numero de casos con maloclusién leve
fue alos 9 y 10 afos con 28 casos y los 7 y 8 afios con 20 casos, situacion que
podria asociarse a los movimientos naturales de los dientes permanentes en el
proceso de erupcion (Cuadro 7).



CUADRO 7. Severidad de maloclusiones de acuerdo con la edad en el sexo femenino de acuerdo

ala OMS.
Edad N Sin maloclusion Maloclusion Maloclusion
leve importante
3-4 25 24 1 0
5-6 34 31 3 0
7-8 43 22 20 1
9-10 45 15 28 2
11-12 27 13 12 2
13-14 3 2 1 0
TOTAL 177 107 65 5
Frecuencia

En el sexo masculino se observan levemente menos casos de maloclusién con
respecto al sexo femenino puesto que el porcentaje de maloclusiones leves
corresponden al 33%, por otro lado el numero de maloclusiones importantes es
igual tanto en el sexo femenino como en el masculino con 5 casos que
corresponden a un 3% del total de la maloclusiones (Cuadro 8).

Por lo tanto podemos observar que el 62% de la poblacion no presenta
maloclusion, aproximadamente el 35% de ella presenta una maloclusién leve que
de manera cualitativa puede considerarse baja: y solo 3% presentan una
maloclusion importante que es considerada como media.

CUADRO 8. Severidad de maloclusiones en un grupo escolar y preescolar masculino de acuerdo

ala OMS.
Edad N Sin maloclusién  Maloclusion Maloclusion
leve importante
3-4 21 21 0 0
5-6 27 26 1 0
7-8 42y 24 16 2
9-10 42 21 20 1
11-12 38 19 17 2
13-14 7 2 5 0
TOTAL 177 113 59 5
Frecuencia

El tipo de oclusién fue registrado utilizando la clasificacion de Angle tanto del lado
derecho como izquierdo en molares y caninos; en el sexo femenino podemos
observar una neutro oclusion en el 85% de los molares y 81% en los caninos,
siendo esta una relacion de molares considerada como neutrooclusion o
saludable.

Se observd una maloclusion tipo Ill en molares en el 14% y en caninos en un
11%; asi como una maloclusién tipo Il en molares de casi 1% y en caninos de 8%.

Con relacién a la edad observamos que la maloclusién tipo Il fue mas frecuente
en la poblacion de 9 y 10 anos, seguida de los 7 y 8 anos (Cuadro 9).



CUADRO 9. Tipo de oclusion de acuerdo a la edad en el sexo femenino segun Angle.

Tipo | Tipo Il Tipo Il

Edad Mi MD Cl CD Mi MD Cl CD Mi MD Cl CD
3-4 24 24 24 19 0 0 0 4 1 1 1 2
5-6 31 28 30 28 0 0 1 5 1 3 3 1
7-8 38 35 35 34 0 0 2 2 5 8 5 4
9-10 34 36 24 25 0 0 3 5 11 9 7 5
11-12 23 21 14 14 1 1 0 3 3 5 3 2
13-14 3 3 4 4 0 0 0 0 1 1 0 0
TOTAL 153 147 131 124 1 1 6 19 22 27 19 14

MI=Molar izquierdo, MD= Molares Izquierdos, CD= Caninos Derechos, Cl= Caninos Izquierdos.

En el sexo masculino se observé una oclusion tipo | de acuerdo con Angle en un
81% en los molares y en un 84% en los caninos, datos similares al sexo
femenino; con respecto a la maloclusion tipo Il se pudo identificar en un 19%
molares y un 9% en caninos, cifras un poco mas altas que en el sexo femenino.

La maloclusién menos frecuente fue la tipo Il que solamente se presento en el 7%
de los caninos (Cuadro 10).

CUADRO 10. Tipo de oclusion de acuerdo a la edad en el sexo masculino segun Angle.

Tipo | Tipo Il Tipo lll

Edad Mi MD Cl CD Mi MD Cl CD Mi MD Cl CD

3-4 20 21 21 19 0 0 0 2 1 0 0 0

5-6 25 24 24 26 0 0 1 1 2 3 2 0

7-8 32 30 32 30 0 0 2 3 9 11 3 2
9-10 36 30 25 26 0 1 2 3 6 11 2 5
11-12 32 27 22 16 0 0 1 5 6 11 3 4
13-14 4 3 4 2 0 0 0 1 2 3 2 3
TOTAL 149 135 128 119 0 1 6 15 26 39 12 14

MI=Molar izquierdo, MD= Molares lzquierdos, CD= Caninos Derechos, Cl= Caninos Izquierdos.

Al valorar la calidad de higiene oral observamos que en el sexo femenino el 98%
presentaron una higiene oral buena y el 2% restante regular, similar al sexo
masculino en el cual se observé una higiene oral buena en el 97% de los sujetos y
un 3% regular, de tal manera que tanto en el sexo femenino como en el masculino
entre los 3 y 14 afos se observd en promedio una leve cantidad de placa
microbiana lo cual es asociado una buena higiene oral (Cuadro 11).

CUADRO 11. Calidad de higiene oral por edad y sexo.

Edad Femenino Masculino
3-4 0.337 0.274
5-6 0.395 0.281
7-8 0.404 0.444
9-10 0.380 0.491
11-12 0.511 0.335
13-14 0.725 0.565
TOTAL 0.458 0.398

Promedios



DISCUSION

Se han realizado diferentes estudios para ver la prevalencia de caries. En México
esta enfermedad afecta al 95% de la poblacién siendo ésta una de las cifras mas
altas en comparacién con la prevalencia en otros paises por ejemplo en Chile
afecta al 85% de los nifios en edad escolar y en nifios de 12 afos se observa un
CPOD de 3 dientes permanentes afectados. En Africa se tiene una prevalencia
de 63% y en Bulgaria del 23.13%.

En el estudio que se realizé a la poblacién se vio que la prevalencia de caries en
denticién temporal fue de 97.17% y en dientes permanentes de 86.99%. Con un
porcentaje a la edad de 5 a 8 afios mayor al 70% por lo que de acuerdo a los
resultados de este estudio la meta que establece la OMS con relacion a la
prevalencia de caries para el afio 2000 de 50% de nifios libres de caries entre 5 y
8 afos de edad, no se cumple en esta poblacion.

A la edad de 5 a 8 afos el promedio de ceod es de 5 y disminuye conforme
avanza la edad a comparacion del cpod que va avanzando a partir de los 9 afios
con un promedio de 2 dientes con experiencia de caries por el proceso normal de
exfoliacion de los dientes temporales de acuerdo a la edad de los nifios. Estas
cifras sugieren la necesidad de contar con un programa preventivo y restaurativo.

En relacion al indice ceod por sexo, se observa que las nifas tienen en promedio
3 dientes temporales con experiencia de caries, mayor al de los nifios, siendo en
éstos de 2 dientes con experiencia de caries.

En cuanto al cpod, vemos que la prevalencia de caries es mayor en nifios que en
las ninas. Los preescolares y escolares de dichas escuelas no reciben adecuada
informacién sobre las funciones de su boca y reconocimiento de ella, asi como de
las enfermedades que pueden estar presentes en ella. Por lo que es importante
disefiar un programa orientado a las necesidades de dicha poblacién.

La frecuencia y gravedad de la enfermedad periodontal, indican que esta
patologia inicia a los 5 afos de edad, su punto mas alto es la pubertad. El 75.98%
de la poblacion present6 algun grado de inflamacién gingival lo que corrobora los
datos de Parfitt y la OMS en los que se menciona que la gingivitis se presenta en
ambos sexos de igual manera y que esta enfermedad va aumentando de acuerdo
a la edad.

Se han realizado estudios por area de residencia y la prevalencia encontrada fue
de 74.18% para los escolares de zona rural y 5.11% para los del area urbana.

Estos resultados en comparaciéon a los obtenidos, muestran una semejanza, por
lo que se deben corregir los habitos y canalizar a la poblacion para un tratamiento
oportuno y asi recuperar la salud gingival.

En cuanto a la oclusion varios autores han descrito como deberia ser la oclusion
ideal en la denticién temporal y establecieron que deben existir espacios entre los



incisivos, sobremordida vertical profunda o aumentada, plano terminal recto de los
segundos molares primarios y presencia de espacios primates.

Estudios realizados por Santiago, Farsi, Otuyemi, Ravn, Reyes reportan que 8 de
cada 10 nifios muestran estas caracteristicas consideradas de bajo riesgo para el
desarrollo de una maloclusion.

Los resultados del estudio muestran que de las 177 ninas existe un 18.36% de
maloclusion leve y 1.41% con maloclusién importante. En el sexo masculino hay
una prevalencia de 16.66% de maloclusion leve y 1.41% con maloclusion
importante.

De acuerdo a la clasificacién de Angle, en relacién molar hay una prevalencia del
76.68% de Clase |, el 3.4% Clase Il y el 12.20% de Clase lll, resultados parecido
a estudios realizados en Lima en el afio de 1974 teniendo 86.32% en Clase |,
10.32% en Clase Il y 3.3% en Clase llI.

En México se desconocen los patrones de higiene bucal de los nifios debido a
que existen pocos estudios sobre el uso de dentifricos.



CONCLUSIONES

Al explorar a los 354 escolares y preescolares de las comunidades Ixtacamel,
Tlamimil, Tlapexmecayo, Chichimixtitla, Tlahuilapa y Crucitas, pertenecientes al
Municipio de Xilitla, San Luis Potosi, pudimos identificar una prevalencia de
caries de 97% en denticion temporal y de 86.99% en dientes permanentes, con
respecto al promedio de dientes con experiencia de caries en el sexo femenino
corresponde a 3.87 dientes y en el sexo masculino a 3.71 lo cual indican una
baja prevalencia de caries con tendencia a media.

Con respecto a la edad se pudo identificar que la mayor prevalencia de caries
se presenta de los 5 a 8 afios en dientes temporales y en dientes permanentes
alos 13y 14 anos.

La enfermedad periodontal que se observd en la poblacion de estudio
corresponde a la gingivitis en un 31.92% en el sexo femenino y en un 44.06%
en el sexo masculino, cuyo grado es muy cercano a la inflamacién papilar en
promedio; excepto alos 7y 8 anos y a los 13 y 14 afos en el sexo femenino en
el cual los datos sugieren inflamacion papilar; por otro lado en el sexo
masculino los datos también sugieren inflamacion papilar de los 11 a los 14
anos.

Con respecto al tipo de oclusion se observo que el 62% de la poblacién no
presenta maloclusién, aproximadamente el 35% de ella presenta una
maloclusion leve que de manera cualitativa puede considerarse baja: y solo 3%
presentan una maloclusién importante que es considerada como media.

Por otro lado se observo que aproximadamente el 83% de la poblacion
presenta perfil recto correspondiente a una neutro oclusion; y que el resto
presenta una maloclusion tipo Il correspondiente a un perfil prognata.

Finalmente, la calidad de higiene oral de la poblacién de estudio es buena.
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FICHA EPIDEMIOLOGICA

(CPOD*-ceod**)

Fecha

Comunidad

dad

aaN Aq pejpal)d

$strucciones: En el odontograma escriba el cddigo de la condicion correspondiente a la superficie observada; en el sumario registre el nimero de veces

Sexo

Grado

Grupo

e observé cada uno de los codigos y realice la sumatoria de la frecuencia de los codigos que indican experiencia de caries para obtener el valor del

| OXauy

indice.
ontograma:
0 Diente 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
O observado 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
1
= Codigo
»)
—
e
=4 Codigo
:I
o]
< Diente 38 37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47 48
observado 75 74 73 72 71 81 82 83 84 85
|74
q
Qumario: Sumario: Codigos y condicion:
i DIENTES DIENTES
= AR TS | Sumatoria FREIETT PERMANENTES | TEMPORALES
CPOD ¢ e CODIGO CONDICION cODIGO
1 CARIADO 6
2 OBTURADO 7
Valor del indice 3 PERDIDO POR B
CPOD - ceod CARIES .
4 EXTRACCION 8
Maédulo INDICADA
Grupo Facultad de Estudios Superiores Zaragoza 5 SANO 9
Nombre del examinador 0 NO 0
Nombre del anotador APLICABLE

*Klein y Palmer (1937)

** Gruebbel (1942)
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FICHA EPIDEMIOLOGICA

INDICE IPMA Fecha
olio
ombre Comunidad
dad Sexo Grado Grupo

strucciones: Marque con una diagonal el diente temporal o permanente seleccionado y revise su tejido gingival mesio vestibular subdividido en tres
ciones: P- papilar, M-marginal y A- adherido, anote el cédigo en la casilla correspondiente.

Z Oxauy

S

Eiente 13 12 11 21 22 23

9 53 | 52 | 51 | 61 | 62 63 Cadigo Condicién

B odigo Cuando no se encuentra alterada ni ha pedido su funcién

Inflamacion en la Encia Papilar (P)

0
1
2 Inflamacion en la Encia Marginal (M)
3

(0]
q
Tiente 43 | 42 | 41 | 31 32 33 Inflamacion en la Encia Adherida (A)

Q 83 | 82 | 81 | 71 | 72 | 73

<odigo

D

L,

9 .

< M A Suma de | Dientes IPMA Dientes
Sanos

valores | revisados | Promedio

Grupo Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
Nombre del examinador

Nombre del anotador

*Massler y Shour (1949)
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FICHA DE RECOLECCION

DIANOSN Aq pajpald

INDICE DE MALOCLUSIONES FECHA
FOLIO
&OMBRE Comunidad
8DAD SEXO GRADO Y
GRUPO
1
=Mstructivo. Anota la informacion correspondiente en cada uno de los apartados.
ﬁ‘elacién de molares de clasificaciéon de Angle. Relacion de caninos de clasificacion de Angle.
ERECHA DERECHA
_‘-IEQUIERDA IZQUIERDA

gstructivo. Anota los dientes en los cuales observes la alteracion correspondiente.
IROVERSIONES
PINAMIENTOS
SPACIOS

@,

VERJET MAXILAR mm
OVERJET MANDIBULAR mm

TIPO DE MORDIDA
LINEA MEDIA

Nombre del anotador Resultado del
Nombre del observador indice.




 oxauy

0

(0] I:@fﬂ:mﬁmg‘&ﬁ

Q =4

(-D" UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Q. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza

o Carrera de “Cirujano Dentista”

< FICHA EPIDEMIOLOGICA

2 INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHO-S) Fecha
lio
ombre Comunidad

Edad Sexo Grado Grupo

strucciones: Escriba en los cuadros correspondientes, el cédigo de la condicion que presenta cada uno de los dientes (PDB y Calculo). Sume los
digos y divida el resultado entre el nimero de dientes revisados, obteniendo el promedio de cada uno de los componentes de los subindices. Para
tener el valor del IHOS sume el valor de los dos subindices.

-

zdice de Placa Dentobacteriana Simplificado (IPDB- S) CODIGO | CONDICION

— 0 No hay placa ni mancha

:ﬂOS 16 o 17| 11021 26 027 36037 | 31041 | 46 047 SUMATORIA | PROM 1 Residuos blandos que cubren menos de 1/3 de la superficie del

vestibular | labial vestibular | lingual labial lingual Diente o ausencia de residuos mas presencia de mancha extrinseca.

aca DB 2 Residuos blandos que cubren mas de 1/3 pero menos de 2/3 de la

. superficie del diente, con o sin presencia de mancha extrinseca

- 3 Residuos blandos que cubren mas de 2/3 de la superficie del

- Diente, con o sin presencia de mancha extrinseca

A|D

dice de Calculo Simplificado (IPDB- S)

()]
=%0S 16 o 17| 11021 26 027 36037 | 31041 | 46047 SUMATORIA | PROM
2_ vestibular | labial vestibular | lingual labial lingual CODIGO | CONDICION ; _
eéICUIO 0 No hay presencia de calculo
—d 1 Calculo supragingival cubriendo menos de 1/3 de la superficie del
=% escala de valoracion es la siguiente: 0.0-1.2. Buena higiene oral, 1.3-3.0. Higiene oral regular, leante — _
3.0-6.0, Mala higiene oral. 2 Calculo supragingival cubriendo mas de 1/3 parte, pero menos de 2/3

Partes de la superficie del diente, o presencia de pequefias porciones
De célculo subgingival.

3 Calculo supragingival cubriendo mas de 2/3 partes de la superficie del
Diente o calculo subgingival en banda.

PDB | CALCULO | IHO-S

Grupo Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
Nombre del examinador

Nombre del anotador

*Massler y Shour (1949)
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