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I. INTRODUCCION.

La caries es una enfermedad que afecta de manera silenciosa y muy particular a
los individuos a lo largo de su vida en todo el mundo, quienes a falta de educacion
o por distintos factores que lo rodean hacen de lado la higiene oral, o la practican
de manera inadecuada. Se han alcanzado cifras muy importantes que
demuestran que hasta el 95% de los nifios a nivel mundial tienen alguna
experiencia de caries, lo cual, da sehal de que debe ponerse mucha atencion en
lo que esta sucediendo, incluso en México el 90% de los nifios se ven afectados,
siendo estos los mas susceptibles y el grupo de menor edad de alto riesgo. La
caries es una enfermedad multifactorial, que no puede ser erradicada de manera
tan simple, no obstante, en muchos paises se desarrollan programas de caracter
preventivo, los cuales transmiten la importancia de la higiene oral para prevenir
esta enfermedad. En particular, en los paises en vias de desarrollo, la falta de
informacion sigue afectando alarmantemente a los individuos, lo que genera una
serie de actitudes hacia la salud bucal y la prevencién de las enfermedades
bucales de mayor prevalencia, entre ellas la caries dental. La caries dental es uno
de los principales problemas de salud bucal, ha sido ampliamente estudiado
debido a que se presenta con una alta frecuencia, ademas de que su distribucion
es amplia afectando a la mayor parte de la poblacion y generando como
consecuencia, ya sea de forma directa o indirecta algun tipo de participacion en el
establecimiento y desarrollo de otros problemas de salud bucal, tales como:
gingivitis, enfermedad periodontal, maloclusiones, alteraciones pulpares, entre
otros. La mayoria de los estudios que se han llevado a cabo para evaluar este
problema indican que un alto porcentaje de la poblacién (mas del 90%) presentan
cuando menos un diente con alguna experiencia de caries, sin embargo, este
hecho puede sufrir variaciones en cuanto a la proporcion de personas afectadas,
porque las caracteristicas de resistencia y susceptibilidad son diferentes de sujeto
a sujeto, reportandose que el factor de riesgo que con mayor frecuencia se ha

visto asociado a esta enfermedad es la calidad de la higiene bucal.



El propdsito del presente estudio fue conocer la prevalencia de caries dental en un
grupo de escolares y su posible relacion con la higiene oral, para tal fin, se
proces6 y analizd una base de datos, producto de un levantamiento
epidemioldgico llevado a cabo en el aio lectivo 2012 por la alumna de pregrado de
la carrera de cirujano dentista Lilia Alexis Zepeda Gomez, de la FES Zaragoza.



Il. JUSTIFICACION.

La caries es la enfermedad bucal de mayor prevalencia en la poblaciéon a nivel
mundial. Afecta sobre todo a la poblacién infantil, escolar y adolescente, ya que
es comun en las primeras etapas de la vida, siendo éstas las mas vulnerables. Su
desarrollo puede ser debido al gran consumo de alimentos ricos en hidratos de
carbono asociado a una higiene bucal deficiente. No obstante, se reconoce la
participaciéon de otros factores de riesgo, tales como: psicolédgicos, culturales
higiénicos-sanitarios, nutricionales, socioeconomicos, quimicos, fisicos vy
ecologicos, que deben si es necesario, ser modificados para una mejor calidad de
vida.

Como ya se menciono, la calidad de la higiene oral juega un papel sumamente
importante en la prevencion de dicha enfermedad, pues se ha demostrado que los
habitos higiénicos orientados al control de la placa bacteriana, como lo es el
cepillado dental, incluyendo el uso de elementos adicionales, como los auxiliares:
colutorios, uso del hilo dental, las aplicaciones topicas en gel o ingesta de
fluoruros ya sea en la sal, el agua o medicamentos, la prevencidon mediante el
sellado de fosetas y fisuras, los cuales han disminuido importantemente la

incidencia de caries dental en los escolares.

El presente estudio contd con la viabilidad de los recursos, ya que se llevé a cabo
a través de una base de datos producto del levantamiento epidemiologico, asi
mismo se conto con la tutoria necesaria para realizar dicho estudio.

La factibilidad del proyecto fue alta debido, primero a que el proyecto no
presentaba una alta complejidad, y segundo porque los recursos fueron aportados
por la Linea de Investigacion en Oclusion Dental, y por la responsable del

proyecto.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es bien sabido como menciona la OMS que la caries es la tercera causa de
morbilidad después de las enfermedades cardiovasculares y del cancer, en
relacion con todas las enfermedades que padecen los humanos mundialmente.
Afecta entre un 60 y un 90% a la poblacidon escolar. Cabe mencionarse que en
México padecen caries dental cuatro de cada cinco nifios de 12 afos. Se ha
demostrado en diversos estudios que los habitos de higiene oral han prevenido la

caries dental, y la falta de estos aumenta la incidencia de caries en los escolares.

Por lo anteriormente expuesto, ¢cual sera la prevalencia de caries dental en los
escolares de las escuelas primarias del municipio de Yautepec?, de igual manera,
¢existira alguna relacion entre la prevalencia de caries con la calidad de higiene

oral de los nifios?



V. MARCO TEORICO

SALUD BUCAL.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Constitucién de 1948, define
salud como el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional,
social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades. La salud
implica que todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas:

desde las afectivas, sanitarias, nutricionales hasta las sociales y culturales.

La salud y la enfermedad forman un estrecho lazo que continuamente se acerca
en un proceso de consecuencia prematura y de prevencién de la muerte del
individuo. Es de saberse que en el otro extremo del mundo se encuentra un nivel
de salud muy avanzado y elevado al que no todo el mundo tiene acceso; en la
parte media de este continuo equilibrio homeostatico se encontraria la mayoria de
la poblacién, donde la separacion entre salud y enfermedad no es absoluta

porque es muy dificil distinguir lo normal de lo patolégico.

La enfermedad es cualquier estado que perturba el funcionamiento fisico o mental

de una persona y afecta su bienestar.

El nivel de salud de un individuo lo representa la eficiencia del funcionamiento
biolégico (fisico y mental) en relacion con el medio ambiente que lo rodea y las
variaciones de la escala que van desde una salud optima, hasta la enfermedad

grave y por consiguiente la muerte (1).



DETERMINANTES DE LA SALUD.

Como menciona Lalonde (2) ministro de sanidad de Canada, los mecanismos
especificos de diferentes miembros de grupos socio-econémicos que influyen en

varios grados de salud y enfermedad son:

+ Estilo de vida: Es el determinante que mas influye en la salud y el mas

modificable mediante actividades de promocion de la salud o prevencion primaria.

* Biologia humana: Este determinante se refiere a la herencia genética que no

suele ser modificable actualmente con la tecnologia médica disponible.

+ Sistema sanitario: Es el determinante de salud que quiza menos influya; sin
embargo es el que mas recursos economicos recibe para cuidar a la poblacion de

la enfermedad, al menos en los paises desarrollados.

 Medio ambiente: Se refiere a cualquier contaminacién producida en el aire,
suelo o agua que afecta a la salud de los individuos, tanto si la contaminacién es
biolégica, fisica, quimica o la llamada contaminacion sociocultural y psicosocial

como en la que incluiriamos la dependencia, violencia, estrés, competitividad etc.

a) Promocion de salud para que la poblacién adquiriera mediante una correcta

educaciéon a edad temprana (y mediante otros medios) un estilo de vida saludable.

b) Medio ambiente.

El estilo de vida de los paises en desarrollo conlleva a que muchas de las
enfermedades que se estan arrastrando, como las gastrointestinales, respiratorias
y las bucales sigan prevaleciendo. Los malos habitos higiénicos, la dieta rica en
carbohidratos, escasa ingesta de frutas y hortalizas, la falta de ejercicio, la

adopcion de habitos negativos como el tabaco y el alcohol, exceso de peso u
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obesidad; por lo tanto enfermedades sistémicas como la hipertension arterial,

hipercolesterolemia, hiperglucemia, tendran por consiguiente enfermedad.

La condicion genética de cada individuo también tiene mucho que ver con factores
que le puedan provocar estar mas propenso a tener alguna enfermedad de tipo
infecciosa, crénico-degenerativa o psicoldgica, quienes estdn mas propensos a
tener enfermedades cardiovasculares, o de indole endocrino como la diabetes; por
ejemplo, la manera de responder inmunolégicamente de cada individuo, la forma
en que se genera resistencia a muchos microorganismos que otros individuos no

podrian soportar, como en el caso de la presencia de algunos virus.

Los gobiernos mediante el sistema sanitario procuran tener un amplio programa
para la prevencion de enfermedades, desde edades muy pequefas, para
poblaciones y comunidades con el fin de evitar la morbilidad y discapacidad por
enfermedades crénicas y bucales que son las que mas tienen incidencia en los
paises en vias de desarrollo. La prevencidbn es un punto importante para

desarrollar o tener salud.

El medio ambiente que rodea a las poblaciones puede ocasionar enfermedad, las
plantas quimicas, las refinerias, plantas nucleares, etc. y los productos que
diariamente se usan para cualquier actividad que necesite el ser humano,
impactan gravemente en su salud lo que provoca tener enfermedades mortales
como el cancer.

Otro ejemplo es la violencia actual que se vive hoy en dia en los paises
latinoamericanos, porque enferma cada vez mas a la poblacién mas joven, causa
dafios a gran escala sobre todo en el nucleo familiar lo que conlleva a malos

habitos que son perjudiciales en la salud fisica y mental de los individuos.

Lo importante en cada programa de salud es que cada individuo tenga acceso a
los servicios de salud. Se debe garantizar que la poblacion tenga acceso a ella

cuando la necesite y que por lo mismo cuando la busque tenga la capacidad de
7



recibir la atencién sin poner en riesgo su patrimonio. Se debe trabajar en equipo
para que los sectores médicos tanto publicos como privados, se comprometan a
colaborar en mejorar los lineamientos para la prevencion y control de muchas
patologias que acontecen en los paises en vias de desarrollo. La salud bucal es
parte esencial del cuidado integral del individuo, el diagndstico de salud se basa
en la identificacion, la definicion de los problemas y el plan de accion para darle
solucién a los mismos, para lo cual se requiere de la participacién activa del
equipo de salud incluyendo la comunidad organizada. Es importante que las
autoridades provean de recursos tecnologicos y financieros que fomenten
programas de prevencién a la salud para lograr un cambio significativo en los
padecimientos que mas acontecen en la actualidad dentro de la problematica

bucal.

La salud bucal no solo se define como la ausencia de patologias agudas o crénico
degenerativas, incluye muchos factores importantes que afectan el bienestar de
cada individuo, como los emocionales, sociales, ambientales, bioldgicos etc.; estos
mismos generan una relacion importante con la salud en general, que al ser
interrumpidos o inexistentes, crean factores de riesgo que se relacionan incluso

directamente con construir ciertas patologias bucales.

Las principales enfermedades que aquejan dentro del ambito bucal como la caries
y la enfermedad periodontal, se pueden prevenir mediante la accién combinada
entre las comunidades y el individuo por si solo. La deteccion de la enfermedad

tempranamente es crucial para un tratamiento oportuno.

Como anteriormente se menciona, son varias las determinantes que implican tener
una buena salud. Si no se observa bienestar fisico; por ejemplo en el caso de la
obesidad, que incluye la falta de ejercicio (sedentarismo), el individuo va a estar
mucho mas propenso a desarrollar problemas bucales de todo tipo que

compliquen enfermedades sistémicas como: cardiovasculares, renales,



endocrinas, etc. Finalmente se dice, que la enfermedad periodontal trabaja en

sinergismo con la diabetes.

Los problemas diarios que suceden en la actualidad, problemas financieros y
emocionales perturban el estado de bienestar del individuo, por esto mismo no
pone atencién tanto a su salud, como a su higiene personal, descuida aspectos
importantes de su vida, se mantiene mal psicolégicamente e incluso puede

aislarse o adoptar malos habitos, dafios a su entorno y a otros individuos.

Por lo tanto no actua ni pone atencion sobre si mismo, esto es, que va generando
una descompensacion en su bienestar desencadenando en definitiva a la
enfermedad; por ejemplo los individuos que tienen caries, llega a tal grado que la
destruccién es inevitable y se pierden los preciados o6rganos dentales, que
posiblemente detendran la homeostasis del sistema estomatognatico. La falta de
cada parte de este sistema lleva a un desequilibrio que es compensado, pero que

puede llevar a una mala organizacion.

Socialmente el rechazo orilla a los individuos a cambiar su estilo de vida, ya sea
influenciados por la discriminacion, la marginacién o la pobreza, la cual los aleja
de los servicios de salud y de la conciencia de una buena salud bucal que
mejorara por lo tanto el funcionamiento de este, la salud del mismo, la estética y
quizas la aceptacion de otros. Cada punto es importante, pues si uno de ellos falta

se rompe el estado de bienestar completo que menciona la OMS.

PROBLEMAS DE SALUD BUCAL.

Para padecer una enfermedad bucal se predispone a muchos factores que
incluyen las condiciones en las que vive el individuo, desde la educacioén para la
salud, hasta los factores hereditarios, psicolégicos, sociales, econdémicos vy

ambientales.



Entre los problemas mas relevantes de enfermedades bucales como menciona la
OMS, encontraremos como numero uno: la caries dental, el 60 — 90% de los
escolares de todo el mundo tienen caries dental.

En segundo lugar menciona que las enfermedades periodontales, afectan a un 5 -
20% de los adultos en edad madura; y la incidencia varia segun la regién
geografica.

El cancer bucodental es de 1y 10% casi por 100 000 habitantes de la mayor parte
de los paises.

Los defectos congénitos, como el labio leporino y el paladar hendido, se dan en
uno de cada 500-700 nacimientos; la prevalencia de nacimiento varia
sustancialmente entre los distintos grupos étnicos y zonas geograficas.

Un 40-50% de las personas VIH positivas sufren infecciones fungicas, bacterianas

o viricas, que suceden al comienzo de la infeccion. (3)

CARIES

La caries es una enfermedad que implica un proceso infeccioso causado por
multiples microorganismos que se origina por la acumulacion de placa
dentobacteriana sobre el 6rgano dental, como consecuencia da origen a la
descalcificacion del esmalte hasta continuar con la pulpa dental como menciona la
OMS, este proceso es infectocontagioso, es localizado y se inicia tras la erupcidn

del diente, reblandeciendo tejido duro y evolucionando a una cavidad.

ASPECTOS RELEVANTES.

La caries es una enfermedad destructiva y cronica, para ello se necesita un
namero incontable de bacterias que forman parte de la flora normal de la cavidad
oral, es una de las enfermedades que mas prevalece en el ser humano. En
multiples estudios se ha demostrado que la caries dental tiene un gran incremento

conforme la edad de los individuos avanza. La falta de higiene, problemas
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alimenticios que influyen en la respuesta inmune del individuo contribuyen a

formar caries. (4)

ETIOLOGIA.

La caries es una afeccién multifactorial afirmada por Keyes, Gordo y Fitzgerald,
para que esto mismo se dé, se necesitan los siguientes factores: a) el huésped, b)
la flora microbiana y c) el sustrato, se afiade otro factor que es el tiempo propuesto

por Kdnig. (5)

Para integrar de manera mas dinamica y resumida Larmas, integré todos los
factores en dos grupos primarios y secundarios. Los primarios como anteriormente
se mencionan son la susceptibilidad del huésped vivo y la actividad de la

microflora.

Los factores secundarios incluyen la resistencia del esmalte, desperfectos en su
fisiologia, la dentina, el fluor y los factores genéticos. Propiedades intrinsecas
como la velocidad y la capacidad de autoclisis de la saliva, los anticuerpos, las
enzimas, urea e iones, la nutricién del individuo, ingesta de vitaminas y minerales,
factores que influyen con la actividad que realiza el individuo, como la higiene oral
deficiente que realiza o simplemente no la realiza, la ingesta de carbohidratos en
exceso, malos habitos alimenticios, que azumados aumentan la produccion de
acidos que producen las bacterias asociadas a la placa dentobacteriana, tal

crecimiento microbiano incluira el uso de medicamentos y la virulencia de estos.

Entre las cepas cariogénicas encontramos las mas relevantes que efectuan acabo

una cadena de procesos metabdlicos de degradacién de sustratos:

11



Lactobacilus (Invasores Streptococcus (Colonizadores | Actinomyces (De presentacion
Secundarios) primarios y secundarios) sola o asociada a otros
microorganismos)

Invasor Primario

Acidophilus Israelii

Casei Sanguis de tipo | Viscosus

Naeslundii

Invasor Secundario: Grupo | Odontolyticus
Mutans
Sobrinus
Rattus
Cricetus
Ferus
Macacae
Salivarius
Grupo Milleri

Cepas Cariogénicas. (5)

Claramente con el tiempo los productos metabdlicos de las bacterias daran lugar a
la caries; el aumento de la concentracion de la placa dentobacteriana por el
exceso en comidas azucaradas lograra el efecto acido sobre las superficies
dentarias, causando una mayor adherencia de las mismas, y por lo tanto vertiendo

sus productos sobre dichas superficies (5).

TRIADA ECOLOGICA.

Esta conformada por agente causal, hospedero y medio ambiente.

AGENTE CAUSAL.

Es un elemento, sustancia, fuerza animada, fuerza inanimada, cuya presencia o
ausencia seguida del contacto efectivo con un huésped susceptible bajo

condiciones ambientales apropiadas, sirve como estimulo para iniciar y perpetuar

12




una enfermedad, es asi como el concepto epidemioldgico permite identificar cuatro

tipos de agentes.

a) Bioldgicos: Bacterias, hongos, metazoarios, protozoarios, rickettsias, virus, etc.
b) Fisicos: Calor extremo, frio extremo, humedad extrema, radiacién, ruido intenso,
etc.

c) Quimicos: Exdgenos (por ingestion, por inhalacion, por contacto), endégenos
(productos de anomalias metabdlicas).

d) Mecanicos: Agentes punzo-cortantes. Armas de fuego, friccion, estiramiento,
otras fuerzas mecanicas etc.

e) Nutriente.

La definicion expresa claramente que agente no solo es un organismo vivo
productor de enfermedades infecciosas, si no también una substancia fisica o
quimica, radiaciones, toxicos industriales, contaminantes carcinogénicos. Etc.

Incluso considera agente a una fuerza como en el caso de los accidentes
automovilisticos entre otros, sefiala ademas que para producirse la enfermedad no
basta la presencia del agente, si no que su ausencia también puede originarla, las

enfermedades carenciales por deficiencia de algun nutriente son un ejemplo.

Pero siempre es indispensable el hospedero y el medio ambiente apropiado, esto
reafirma una vez mas la necesidad de la triada ecoldgica la cual ratifica que el

agente no puede ser el unico factor responsable del proceso de enfermedad.

HOSPEDERO.

Se denomina hospedero a la persona o animal vivo que en circunstancias
naturales permite la subsistencia y el alojamiento de un agente causal de

enfermedad. Algunos factores del hospedero determinan la presencia o la

13



ausencia de la enfermedad que al menos establecen diferencias en cuanto al

riesgo de enfermar.

FACTORES DEL HOSPEDERO.

1. Edad. Infancia: sarampion, varicela, rubéola, ancianidad, disminucion de la

agudeza auditiva. Etc.

2. Sexo. Cancer vaginal.

3. Ocupacion. Radidlogos: leucemia
Mineros: Enfisema Pulmonar.
Cirujanos. Infartos.

Chdéferes: tendencia a hemorroides.

4. Ancestria. Mujeres Judias: Baja Mortalidad de Cancer Cérvico Uterino.

Ancestria Negra: Anemia.

5. Estado Constitucional.
Delgado: Tuberculosis
Atlético: Tumores.

Obeso. Diabetes Mellitus.
6. Habitos y Costumbres.
Fumadores. Cancer Pulmonar.
Alcohdlicos. Cirrosis Hepatica.

7. Caracteristicas genéticas.

8. Caracteristicas Psicologicas.

14



9. Caracteristicas Socioecondmicas.

10. Susceptibilidad.

MEDIO AMBIENTE

Se puede definir como el conjunto de condiciones e influencias externas que
afectan la vida y desarrollo de un organismo, se ha dicho que el hombre vive
aislado, que esta expuesto a multiples influencias incluyendo condiciones que
estdan actuando permanentemente sobre él, dichas influencias y condiciones
conforman el medio ambiente cuyas numerosas variables en interaccion con las
del hospedero con el agente causal, produciran salud o enfermedad en un
individuo, es imposible mencionar todas las variaciones del medio ambiente fisico,
biolégico, socio-econémico y cultural que actuan finalmente para participar en el

proceso, ya que son ampliamente extensas.

Es dinamico porque se encuentra en continuo cambio e interactua con los
elementos restantes de la triada ecolégica. Como parte de las variables mas

importantes se pueden agrupar asi:

1. Fisicas. Entre los factores del medio fisico que tienen posible efecto sobre el
estado de salud del hombre, se encuentran la topografia, clima, estaciones del
afno, lluvia, humedad, aire, polvo, tierra contaminantes atmosféricos,
contaminantes del suelo, del agua, todos los medios que sirven de vehiculo a los
agentes de enfermedad. Las condiciones sanitarias del medio en general
(alimentos, agua, leche, vivienda. etc.) en general todos los componentes fisicos y

quimicos del macro y microambiente en los cuales vive el hombre.

2. Bioldgicas: entre los factores del medio ambiente biolégico que tienen posible
efecto sobre el estado de salud del hombre se encuentra: la flora, la fauna,

vectores de enfermedad, reservorios, agentes de enfermedades infecciosas,
15



alimentos y en general todas las manifestaciones de vida, es decir todos los seres

vivientes tanto animales como vegetales que pueden influenciar al hombre.

3. Sociales. EI ambiente social del hombre incluye todos los factores de caracter
social, psicolégico y econémico que actuan en forma permanente sobre el estado
de salud del individuo, unas veces pueden ser independientes unos de otros y en
ocasiones no ser independientes; a modo de ejemplo se pueden citar:
hacinamiento, calidad de la vivienda (disposicion de excretas, agua, ventilacion,
iluminacion, etc.) pobreza e ignorancia, condiciones de trabajo, riesgos
ocupacionales, desempleo, estado sanitario de la comunidad, escuelas, fabricas,
centros de recreacion, asistencia medica, disponibilidad de alimentos, poder
adquisitivo, salario o renta, distribucién equitativa de la riqueza de los medios de
produccion y trabajo, en fin, innumerables factores socioecondmicos, ademas de

los inherentes al temperamento y conducta.

4- Culturales. Entre esos factores del medio ambiente que pueden tener relacion
con el estado de salud del hombre se pueden mencionar: habitos alimenticios,
nivel educativo, educacion sexual, condicion social de las dos ancestrias y de los
diferentes grupos de edad, organizacion del nucleo familiar, estatus social,

prejuicios, creencias e ideologias, logros y otros factores culturales.

Facilmente se puede comprender como dichos factores pueden crear o favorecer
la predisposicion a una enfermedad (desnutricion, fatiga, malos habitos de vida y
humedad predisponen a la tuberculosis). Como puede ser una de las causas
directas de la enfermedad (enfermedad ocupacional y accidentes). Como puede
participar en la transmisién de la enfermedad (enfermedad por hacinamiento y
sociedad). Como pueden influenciar en el curso de la enfermedad, (bajo nivel
educativo o econdmico pueden dar lugar a una asistencia medica inadecuada o
tardia, influenciando el proceso patolégico). La comprension de la influencia del
medio sobre el hombre el cual, debe buscarse en la completa accién reciproca de

los componentes de todas las esferas mencionadas. (6)
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HUESPED
(dientes)

BACTERIANA

Figura 1. Esquema de etiologia multifactorial de la caries dental. (5)

RIESGO Y FACTOR DE RIESGO.

RIESGO.

Riesgo es una proximidad de tener un dafio o un peligro, el ser humano se
encuentra en constante cambio influenciado por su ambiente social, pues todo
aquel riesgo que sufre depende de su vida en sociedad, sobre todo en una
sociedad en constante cambio. Esto lleva directamente a la epidemiologia que
tiene como estructura principal el riesgo, y que por tanto implicara la probabilidad
que tiene el individuo para desarrollar una enfermedad, un accidente o cambio en
su estado de salud en un periddo especifico, en una comunidad y que este
individuo hara todo lo posible con tal de no enfermar o morir durante tal periodo.
En concreto existen 3 dimensiones relacionadas con el concepto de riesgo:
ocurrencia de enfermedad, denominador de base poblacional y tiempo.
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Para entenderlo mas especificamente un factor de riesgo es un grupo de
caracteristicas y situaciones unidas a un individuo o grupo de individuos que
forman parte de una comunidad, que estan ligados a padecer una enfermedad o

de estar expuestos a tal situacion. (7)

FACTOR DE RIESGO.

Para entender la relacion del factor (circunstancia, influencia, que contribuye a
producir un resultado) con el riesgo, el factor necesita una determinante que lo
desencadene como el hecho de estar expuesto a tener la probabilidad de que
suceda o0 no suceda el evento (el riesgo). El riesgo explica la manera en que se
generan las enfermedades en una determinada poblacién, la vulnerabilidad en el
huésped, la patogenicidad y virulencia del agente, la exposicion a un medio que
establezca y desarrolle la caries dental (8). Se pueden identificar los riesgos
causantes de dicha enfermedad, entre ellos estan los biolégicos como la edad,
ancestria, sexo, la condicion de cada individuo tanto fisica como su condicidon
inmunologica y nutricional, social como: la educacion sobre la higiene y el
autocuidado ante cualquier enfermedad, econdmica, genética como: mal

posiciones dentarias, defectos en la formacion del esmalte, ambiental etc.

Se considera que el tiempo también es un factor de riesgo desencadenante de
caries, se clasifica de caracter continuo, momentdneo o acumulativo. Los
continuos son los que prevalecen en el individuo, determinados genéticamente y
es imposible eliminar su influencia, los momentaneos son de accién corta o
limitada, y los acumulativos desarrollan el efecto después de repetidas

exposiciones.
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FACTOR DE RIESGO

PARA CARIES DENTAL

Continuo

Momentaneo

Acumulativo

Sexo, conformacion
estructural de los prismas
de esmalte, etc.

Grado de infectividad de
la saliva, PH salival,
defectos estructurales del
esmalte, etc.

Mala higiene bucal,
capacidad buffer de la
saliva, ingesta de
carbohidratos altamente
fermentables, etc..

Cuadro 1. Tomado del Dr. Francisco Murrieta Pruneda en su articulo Evaluacion de factores de

riesgo para caries dental®.
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A nivel individual:

Debe tenerse en cuenta:

1) Que no siempre son los mismos factores los que cumplen el mismo papel en la
produccion del fendbmeno, 2) que no necesariamente todos los factores que
presumiblemente participan en el establecimiento de la enfermedad deben estar
actuando con la misma intensidad aun cuando todos ellos se encuentren
presentes y 3) que la participacion de un factor pudiera estar contrarrestando o

disminuyendo el efecto potencial de otro. (8)

CALIDAD DE LA HIGIENE BUCAL

La Higiene bucal son una serie de actividades encaminadas a eliminar los restos
alimenticios que puedan dafar las estructuras importantes que conforman la
cavidad oral es decir, los érganos dentales, las encias, el hueso etc., para ello se
utilizan multiples auxiliares de higiene bucal como son: los cepillos dentales, las
pastas dentales, los hilos dentales, los enjuagues etc., que conjuntamente con una
buena técnica de cepillado dental lograrian una buena higiene bucal.

Se dice que si la poblacién realizara la limpieza dental diariamente, podria retirar
al 100% la placa dentobacteriana y por ende se reduciria al 99% la caries y las

periodontopatias.

No toda la poblacion mundial tiene acceso a la informacion adecuada en salud
bucal, carecen de buena nutricion, las técnicas de cepillado o procedimientos
adecuados para su limpieza estan fuera de su alcance, porque desconocen los
factores de riesgo por razones de indole politica, social y econdmica; pueden
incluso estar imposibilitados puesto que podrian tener problemas psicomotores
que impiden su destreza para efectuar su higiene bucodental para poder realizar el

barrido total de la placa dentobacteriana en las superficies dentales. (9)
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La higiene oral ayuda a la prevencion y erradicacion de variadas patoldgicas
bucodentales sobre todo de la caries y las periodontopatias, para ellos se inventan
medidas de prevencion especificas con hasta un 100% de efectividad, en tal caso

de cobertura poblacional con bajo costo, ademas de accidén inmediata.

Esto incluye por ende un control de la placa dentobacteriana, pues el cepillado es
el método de higiene oral mas comun. Muchas personas realizan el habito del
cepillado aunque no siempre se logra controlar la placa dentobacteriana sin poder
controlar la enfermedad bucal que padezcan. Para ello se les motiva e instruye a
realizarlo conjuntamente con auxiliares que puedan limpiar las zonas proximales
de los dientes, como lo es el hilo dental que es el método mas efectivo para tener
una higiene exitosa, ya que reduce significativamente la incidencia de caries,
incluso en los menores de edad, puesto que la idea principal es reducir o eliminar

esta incidencia de caries. (5)

La placa dentobacteriana se puede controlar preventivamente, también con
agentes quimicos anticaries para reducir en la poblacion el crecimiento de

microorganismos especificos causantes de la caries. (5)

También se conocen medidas como la ingestion y aplicacion de quimicos que
refuercen al individuo contra la caries como la aplicacion e ingestion de fluoruros
en la sal, en el agua o en medicacion preescrita, que eviten la desmineralizacion
del esmalte; la falta de alimentos importantes dentro de las dietas basicas
desencadena una estructura dentaria defectuosa, fragil, por Ilo tanto
descalcificada. También se usa la aplicacion de enjuagues o farmacos con
acciones bactericidas, antisépticas y bacteriostaticas como la clorexidina, el
triclosan, etc., que también estan incluidos en pastas dentales. Otra medida
preventiva que ayuda en gran medida a la higiene bucal, es el uso de selladores
de fosetas y fisuras que impiden la acumulacion de bacterias y sus productos en
zonas muy reducidas donde es dificil realizar la higiene oral, incluso con el

cepillado. Otra medida adoptada para los individuos traumatizados oclusalmente
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por distintas patologias que desgasten los dientes como en el caso del bruxismo,
que son las guardas oclusales, las cuales protegen al diente de seguir siendo
desgastado y exponiendo a la dentina, que es aun mas sensible a una lesién

cariosa. (5)

Los gobiernos implementan medidas que aportan informacién sobre salud bucal
mediante programas preventivos y campanas de salud que se imparten por las
escuelas de los preescolares y escolares, incluyendo niveles superiores,
poblaciones desprotegidas que su objetivo principal es preservar la salud de la

poblacion y de las comunidades e individuos en particular.

Con este tipo de programas o campafias cualquier poblacion puede aspirar a tener
salud, liberandose de enfermedades que mediante estudios demograficos y
antropolégicos han demostrado que es posible llevar a cabo. (9)

Para tener una buena higiene bucodental, se hace uso amplio de los medios
necesarios que concienticen a la gente sobre la prevencion de la caries, desde su
degeneracion crénica a través de los tejidos dentarios hasta la pérdida total de los
mismos. Ensefar a los individuos el correcto uso de los auxiliares y las técnicas de
cepillado asi como la preservacion de los tejidos que coadyuvan a una calidad de

higiene bucal, y por consiguiente una mejor calidad de vida.

LA PLACA DENTOBACTERIANA MEJOR CONOCIDA COMO BIOFILM.

El biofiim se refiere a una poblacion microbiana indefinible asociada a una
superficie dentaria o cualquier material duro no descamativo (Wilderer y Charaklis,
1989). En niveles bajos se concentra la espesa capa de microorganismos que se
unen a una matriz con materiales organicos e inorganicos. La capa superior que
es desorganizada con un aspecto muy irregular se extiende al medio circundante,
asi mismo también contiene una capa liquida que estda en movimiento, en dicha
subcapa los nutrientes del medio penetran al medio liquido por difusién molecular,

como es el oxigeno, puesto que las especies anaerobias se encuentran en todas
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las areas de la biopelicula. (Ritz 1969). Todas las biopeliculas se forman en
medios acuosos naturales y por lo tanto se forman con gran rapidez, ya que las
bacterias reciben una cantidad regular de nutrientes, la excrecion de polimeros
extracelulares es tipica de las biopeliculas, pues protegen a las bacterias de los

agentes antimicrobianos.

La placa dental es una biopelicula debido a la constante acumulacién de
microorganismos sobrepuestos en una matriz compuesta por polimeros
bacterianos extracelulares o productos salivares o de exudado gingival (10).

En la placa supragingival el primer material en adherirse a la pelicula en la
superficie dentaria y otras superficies solidas son las bacterias cocoideas
conjuntamente a leucocitos polimorfonucleares y células epiteliales, las bacterias
estan en la biopelicula dentro o fuera de ella como microorganismos aislados o

agregados.

La gingivitis modifica la cantidad de bacterias, pues aumenta la velocidad de
formacion de la placa y la composicion bacteriana es mas compleja, la placa
también abunda en zonas donde los organismos se albergan porque se
encuentran protegidas de la limpieza dental por dichas irregularidades en la
superficie dentaria. Durante las primeras horas las bacterias se resisten al
despegamiento de la pelicula, estas empiezan a formar colonias, dentro de otras
colonias que proliferan rapidamente, es entonces cuando varios microorganismos
pueden empezar a beneficiarse mutuamente o en sinergismo.

Las bacterias muertas y lisadas contribuyen a dar nutrientes adicionales a las
bacterias que continuan en el entorno. El material que se encuentra incluido entre
las bacterias y la placa es la matriz intermicrobiana que conforma
aproximadamente el 25% del volumen de la placa, constituida también por

exudado gingival y saliva.
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Algunas bacterias generan productos de almacenamiento de energia o de
adherencia para retenerse en a la placa dentobacteriana. La presencia de un
componente fibrilar en la placa indica que hay una fuerte metabolizacion de
levanos y glucanos de la sacarosa de cocos grampositivos. Donde la placa es
granular se observa la presencia de microorganismos gramnegativos, y también
se observan vesiculas de endotoxinas rodeadas de una membrana tisular
trilaminar parecida a la pared celular de dichos microorganismos de las cuales
ayudan a la adherencia de estos a la superficie. Las proteinas y carbohidratos se
encuentran en mayor cantidad en el material organico de la placa, y los lipidos en

pequefas cantidades.

La placa subgingival se asemeja a la supragingival sobre todo en la placa
asociada a la gingivitis sin la formacion de bolsas profundas. Hay un material
denominado cuticula que contiene restos de la lamina de adhesion epitelial que
anteriormente conectaban el epitelio de union con el diente junto al material
depositado que venia del exudado gingival. Se sugiere que la cuticula es un
producto secretado de células adyacentes epiteliales. Por la localizacién en el area

subgingival es improbable que la saliva contribuya dicha formacion.

La bacterias que se encuentran en dicha placa subgingival son microorganismos
filamentosos gramnegativos, cocos y bacilos, mas a la zona apical de la placa
dentobacteriana, donde se encuentran leucocitos interpuestos de manera regular

en el recubrimiento epitelial del surco gingival.

Las capas superficiales de microorganismos dentro de las bolsas periodontales
hacia el tejido blando son totalmente diferentes a la capa adherente a lo largo de
la superficie dentaria y por tanto no se observa una matriz intermicrobiana
definida, hay gran cantidad de espiroquetas y bacterias flageladas. Estas tienen la
capacidad de invadir tubulos dentinarios abiertos, y por ello las resorciones

presentes en el cemento (Adriaens y col., 1988).
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Una diferencia de la placa subgingival es la presencia de leucocitos interpuestos
entre las superficies de depdsitos bacterianos y del epitelio del surco gingival, hay
bacterias filtradas entre las células epiteliales, con evidencia constante de

fagocitosis por leucocitos polimorfonucleares. (10)

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA CARIES DENTAL.

Siendo la caries una enfermedad comun en la infancia en donde en muchos
paises se manifiesta de una manera preocupante y en particular de acuerdo a lo
reportado en distintos paises, el comportamiento de la caries se ha manifestado
de la siguiente manera: la prevalencia de caries se encuentra en un rango desde
el 95% al 100% en nifios escolares en paises como México segun lo reportado por
Cook (11). En zonas rurales de pueblos mexicanos Guido reportd que la
prevalencia de caries era muy alta, desde 94,7% a 100% de los nifios estudiados.
(12)

POR EDAD

Mobaraka, reporta que en Egipto de 967 adolescentes de dos escuelas
secundarias con clinicas dentales, donde se presenté una prevalecia de 51.4%
con una edad de rango de 12 a 15 afos (13). En Qazin Iran el ceod fue de 3,83,
3,57, 3,04 y 2,8 para las edades de seis, siete, ocho y nueve respectivamente. De
donde de 396 el 50% eran varones, y 50% mujeres (14). Escolares de entre 5y 12
anos de edad fueron evaluados en Pondicherry India, donde se presentd una
prevalencia de caries dental que fue del 44,4% en el grupo de edad de 5 afios con
el 47,4% para los hombres y el 41,1% para las mujeres. En el grupo de edad de
12 anos la prevalencia de caries dental fue del 22,3% con el 20,6% para los

hombres y 24,1% para las mujeres (15)

San Vicente y las Granadinas E.U.A, Alonge reporté que la prevalencia de caries

en la denticion permanente fue del 69,4%, que van desde 68 hasta 73% en
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funcioén del sexo y ubicacién geografica. En la denticion temporal la prevalencia de
caries fue del 76,6%. La media de CPO-D (Resulta de la sumatoria de dientes
permanentes cariados, perdidos y obturados) de la poblacién encuestada fue de
2.69, ceod (unidad diente: sumatoria de dientes primarios cariados, con indicacion
de extraccion y obturados) fue de 3,25, mientras que los indices CPO (unidad de
superficie: sumatoria de superficies permanentes cariadas, perdidas y obturadas)
para los tipos de género y la ubicacion varia desde 2,39 hasta 3,25. EI CPOD a los
12 afios fue de 3,25. (16).

En Catanzaro, Italia, en denticion primaria el CPOD y CPOS fueron de 2,2 y 5,1,
En los 12 afios de edad, el 52,7% tenia antecedentes de caries y CPOD y CPOS
fue de 1.5y 2.6 los 15 afios de edad, el 68,8% tenia antecedentes de caries y el
CPOD y CPOS fueron de 2,8 y 4,8. (17)

En abril de 2008, el Programa de Investigaciones del Artico, Alaska realiz6 una
investigacién de la caries dental y factores de riesgo asociados en nifios en
aquella regién. Una muestra por conveniencia de nifios de 4-15 afos en cinco
poblados se examind para estimar la prevalencia de caries dental, entre los nifios
de 4-5 afos y 12-15 afios que fueron evaluados, el 87% y 91%, respectivamente,
tenian caries dental, en comparacion con el 35% y 51% de los nifios de Estados
Unidos en los grupos de edad. Entre los nifios de las aldeas de Alaska, los
mayores de 4-5 afos tuvieron un promedio de 7,3 caries dental, y las personas de
12-15 afos tenian una media de 5.0, comparado con los 1,6 y 1,8 la caries dental

en los nifios la misma edad en Estados Unidos. (18)

En la Ciudad de Novolato Sinaloa, Mexico, se realiz6é un estudio a nifios de 6 a 12
anos de edad asistentes a 18 escuelas primarias, la prevalencia de caries en la
denticion primaria y permanente fue de 90.0% y 82.0%, respectivamente, y en la

denticion primaria para los de 6 afios de edad fue de 95%. (19)
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Se examinaron un total de 634 alumnos de 3 a 12 anos de dos jardines de nifios y
cuatro escuelas primarias pertenecientes a los municipios de Toluca y Metepec del
Estado de México. Los resultados mostraron que el 74% de los escolares
presentaron caries dental en ambas denticiones. El indice ceos (adaptacion de los
indices CPOD y ceod en el cual la unidad basica es la superficie dentaria

mediante la asignacion de puntaje) fue de 7.5 y CPOS de 0.6. (20)

En un grupo de escolares del Distrito Federal en México La muestra estuvo
formada por 662 nifios de ambos sexos, de entre 6 y 7 afios de edad, asistentes a
escuelas primarias oficiales de las 16 delegaciones politicas del DF. En los dientes
deciduos esta prevalencia fue del 95.9%, con un indice de dientes perdidos,
cariados y obturados (ceod) de 7. En los dientes permanentes la prevalencia fue
del 33.7%, con un indice de dientes perdidos, cariados y obturados (CPOD) de 0.8
(21).

Un estudio en escolares de 6 a 12 afios de edad de las Escuelas Basicas "Cruz
Millan Garcia", "Dr. Luis Ortega" y "Dr. Cayetano Garcia" ubicadas en el Municipio
Antolin del Campo del Estado Nueva Esparta. presentaron un indice CPOD
promedio de 1,66 de dientes afectados en la E.B. "Cruz Millan Garcia" (El Salado),
un 1,63 de dientes afectados en la E.B. "Dr. Luis Ortega" (El Tirano) y un 1,90 de

dientes afectados en la E. B. "Dr. Cayetano Garcia"(Manzanillo). (22)

En Zagreb Croacia se tom6 una muestra de escolares de 7-14 afios. La media de
CPOD y CPOS de todos los nifios eran de 3 y 4, respectivamente. La media de el
CPOD y CPOS de los nifios de 12 anos de edad fue de 4 y 5, respectivamente. El
puntaje mas alto del indice CPOD se promedié en 7 y se encontro entre los 14
anos de edad. Hubo una diferencia significativa entre los grupos de edad (7-10
afnos y 11-14 anos) en el CPOD y CPOS. Entre los 8 afios de edad, el indice
CPOD promedio fue mas alto (5,5). (23)
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Un total de 322 alumnos, todos de edad de 12 aios, participaron en un estudio en
marzo y abril de 1996 situados al Noroeste de Haiti. EI numero medio de caries en
los dientes perdidos y obturados (CPO-D de indice) fue de 0,93, que es baja. Sin
embargo, un grupo de alto riesgo se identificd con un indice CPOD promedio de
3,8. (24)

En Kaunas, Lituania nifios entre los 12 afos de edad, practicamente todos los
ninos (99,7%) habian experimentado al menos una superficie de CPO. El CPOS
promedio fue de 15,8. La mitad de la experiencia de caries consistia en las
superficies con lesiones activas (7,9), de los cuales dos terceras partes (4,9) eran
sin cavitacion. EI numero medio de las superficies con las lesiones no cavitadas
inactivas fue de 4,4. El promedio de dientes CPO constituido 7,9, el 95% de todos
los primeros molares se vieron afectados, seguido de los segundos molares
(61%). (25)

En un estudio de 362 nifios de once afos de edad de escuelas ubicadas en cuatro
zonas socioeconomicas distintas del area metropolitana de la ciudad de México.
Se encontré que 65.2% de los escolares tenian caries, con marcadas diferencias
significativas (p< 0.05 con diferencias estadisticamente significativas; p>0.05, sin
diferencias estadisticamente significativas) entre los nifios de la clase social alta y
baja (p < 0.05) (26)

En una poblacién de 6 a 12 afios de edad en Campeche México, dénde se
incluyeron 2939 nifos distribuidos de igual manera por edad y sexo. El promedio
de CPOD vy del ceod en el “Estudio 1” fue de 0.91 £ 1.55y 2.43 + 2.81, mientras
que en el estudio de la zona conurbana fue de 1.33 + 193 y 2.86 + 2.74,
respectivamente. La prevalencia total de caries en la denticion permanente (CPOD
> 0) fue de 41.1% y 67.9% en la temporal (ceod > 0). (27)

En Japon un grupo de inmigrantes brasilefios constituyen el tercer grupo étnico

dentro de la poblacién japonesa. Un total de 378 escolares, de edades
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comprendidas entre 6 y 14 afnos, que asisten a las escuelas brasilefias en Japdn
fueron incluidos. El porcentaje de escolares libres de caries fue 61,90% y el indice
CPOD promedio fue de 1,28 + 2,22 {media + DE (Desviacion Estandar)} (28)

Se realiz6 un estudio en nifios (4 a 6 anos de edad) que fueron seleccionados
aleatoriamente de las guarderias de Paso y Jonava en Lituania. Los resultados del
estudio muestran que el 91% (descenso) y el 90% de 4 a 6 afios de edad tienen
caries en sus dientes primarios. La prevalencia de caries es diferente en relacion
con la edad: el 78,7% de 4 afios de edad, el 97,3% de los 5 afios de edad, y el
95,3% de los 6 anos de edad. (29)

Se evalud el impacto de la caries de la primera infancia (ECC, Early Childhood
Caries, por sus siglas en inglés) sobre la calidad de vida en una poblacion de
ninos en edad preescolar y sus familias en Hong Kong. Una muestra aleatoria de
1.296 nifos chinos en edad preescolar participaron, Las cifras de prevalencia de
ECC y ECC grave fueron 19,9 y el 15,2%, respectivamente. Los dientes con caries
se encontraron en el 34,3% de los nifios mientras que solo el 5,2% habia llenado
los dientes. (30)

Se observo la salud dental de los nifios de 5 a 12 afios de edad que asisten a
jardines de infantes y escuelas primarias publicas en el Pireo, Grecia. La media
calculada correspondiente al numero de dientes cariados, perdidos y obturados de
dientes deciduos (CPOD) y del tratamiento restaurador e indice de necesidades
insatisfechas (UTN, Index of Unmet Needs por sus siglas en inglés) a los 6 afios
de edad fueron de 1,54 y 84,6% respectivamente, y el indice CPOD y la UTN a los
12 afos de edad fueron de 1,35y 71,8%. La experiencia de caries y la severidad
aumenté significativamente con la edad, mientras que las necesidades de

tratamiento y el nivel de higiene oral disminuyé (P <0,001) (31)

En Samsun Turquia, los datos recolectados fueron de 226 nifios (108 nifas, 118

ninos) de 3-6 anos. La caries de la primera infancia (ECC se diagnosticé en el
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46,9% de los nifos. La media del indice CPO-D fue de 2,87. Se encontraron
asociaciones significativas entre la prevalencia de ECC y la alimentacion con
biberon mientras se duerme, y entre ECC y el nivel educativo de la madre (p
<0,05). (32)

Hubo un estudio para determinar la experiencia de caries y la calidad de la salud
oral y de la calidad de vida relacionada de nifios de 12 anos de edad en la isla
caribeia de Montserrat. Los hallazgos de este estudio mostraron que a los 12
anos de edad tenian un CPOD promedio de 1,9, y 59% tenian caries activas no

tratadas, con un indice de atencion global del 16%. (33)

Se reviso el estado de salud oral de dos grupos de nifos de 12 afios de edad, los
grupos socialmente desfavorecidos del distrito de Udupi en el sur de la India. Se
examinaron un total de 327 nifios en las escuelas Ashrama, y 340 nifios fueron
seleccionados al azar para la comparacion de otras escuelas del gobierno. Las
practicas de higiene oral, fluorosis dental, el estado periodontal, estado y
anomalias dentofaciales La fluorosis dental fue detectado en 22,9% de los nifios
de las escuelas Ashrama, mientras que en el grupo de comparacion 14.4% de los
nifos tenian fluorosis dental (P u 0,001). La media de dientes con caries y valor
CPOD en escolares Ashrama fueron 1,15 £ 1,62 y 1,15 + 1,62, respectivamente.
En el grupo de comparacidn, los valores correspondientes fueron de 0,46 + 0,98 y
0,48 £ 1,04, respectivamente (P u 0,001). La media de sextantes en los nifios en
edad escolar con Ashrama en el indice Periodontal Comunitario de 2 fue 2,00 +
1,53, mientras que en el grupo de comparacién fue 1,31 + 1,53 (p u 0,001). No se
observaron diferencias significativas entre los dos grupos con respecto a la
puntuacion de Dental indice de Estética.

El presente estudio reveld niveles mas altos de la experiencia de caries dental, la
enfermedad dental no tratada y la desventaja social de los nifios que asisten a
escuelas Ashrama, proporcionando evidencia de la necesidad de abordar las

desigualdades en salud de estos nifios. (34)
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En total, 355 nifios en edad escolar a la edad de 12 afos fueron seleccionados al
azar de tres zonas urbanas y cuatro zonas rurales de la region de Arkhangelsk en
Rusia. La prevalencia de caries fue del 83,4% {IC (Intervalo de Confianza) 95%:
79,2-86,9}, con el CPOD promedio de 2,95 (IC 95% 2.70-3.20). En promedio, hubo
1,56 (IC 95% 1,37-1,76) que decayo, 0.03 (IC 95% 0,01-0,06) y 1,34
desaparecidos (IC 95% 1.16-1.52) de dientes obturados. No hay diferencias de
género en la prevalencia de caries en cualquiera de las opciones o0 en la muestra
completa que se observaron. La experiencia de caries en general fue mayor en las
zonas urbanas que en las zonas rurales (3,38 vs 2,64, p = 0,001). EI numero
calculado de la media de dientes cariados en las zonas urbanas fue menor (1,29
vs 1,77, p = 0,009), pero el numero de dientes obturados fue mayor (2,02 vs 0,85,

p = 0,001) que en las zonas rurales. (35)

POR GENERO.

Hamissi (36) en otro de sus estudios en Qazvin. Iran, reporta que la prevalencia de
caries en estudiantes de secundaria, fue del 75,5%. Los estudiantes varones
tenian un valor mas alto promedio de dientes CPO (2,88 + / - 0,61) que los
estudiantes de sexo femenino (2,54 + /- 0,71) (P> 0,05).

Un total de 358 nifios de escuelas seleccionadas al azar de entre 12 a 15 afios de
edad entre escuelas urbanas y rurales, privadas y publicas en Distrito Egor,
Nigeria, fueron examinados. Sesenta y siete por ciento (n = 238) de los nifios en
edad escolar estaban libres de caries. La media de puntuacion de CPO-D fue de
0,65 {CD (diente cariado = 1,14}. Los dientes con caries representaron el
componente mas importante (98,6%). Prevalencia (media de CPO-D) fue mayor
en mujeres (0,70) que los varones (0,59) diferencia estadisticamente significativa

entre los estudiantes masculinos y femeninos como reporta Okeigbemen (37).
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En el Estado de México se realiz6 un muestreo conformado por 109 adolescentes,
con edades comprendidas entre 14 a 16 anos de edad, 50 mujeres y 59 hombres.
Los resultados fueron CPOS de 4.05 + / - 3,47. En los hombres los CPOS fue de
3.50 + / - 3,56 con la siguiente distribucion: Superficie Cariada de 3,22 + / - 3,54,
Superficie Perdida de 0,10 + / - 0,58 y 0,18, Superficie Obturada de + / - 0,72,
mientras que las mujeres los CPOS fue de 4.51 + / - 3.35, Superficie Cariada de
3,86 + / - 3,21, Superficie Dentaria Perdida fue de 0,15 + /- 0,61 y 0,51, Superficie
Obturada de + /- 1,19 (38).

En México D. F. en la delegacion Alvaro Obregén se realizdé un diagnéstico en
escolares de 12 afios donde el promedio de CPOD de caries dental en la denticion
permanente fue de 3.4, y en la temporal de 3.9, encontrandose diferencias
significativas entre los sexos 2.24 en mujeres y de 2.53 en hombres, respecto al

promedio del IHOS se encontré en un nivel bajo. (39)

En un estudio de 219 adolescentes de 14 y 15 afios del Estado de México, se
reportd un 71.7% adolescentes con caries dental. Entre los de 14 afos esta
frecuencia fue de 70.46% y en los de 15 afios fue 72.5%. EI CPO fue de 2.96 +
298, (C =248 + 2.85 P =0.02 £ 0.134, O = 0.48 + 1.28). El SiC (Significant
Caries Index, por sus siglas en inglés, indice Significativo de Caries) fue de 6.53 +

2.51 y la necesidad de tratamiento dental fue en 83.6% (40)

En San Luis Potosi México, se realizé6 un estudio transversal descriptivo en el
2007, en una muestra de adolescentes y adultos jévenes de 16 a 25 anos de
edad. La edad promedio fue 18, 20+1, 65 afos. El 48,0 % fueron mujeres. El
indice CPOD fue 4,0413,90 y la prevalencia de caries de 74,4 %. En cuanto a la
severidad, 48,8 % tuvieron CPOD >3 y 24,0 % CPOD >6. Las mujeres tuvieron
mayor experiencia de caries que los hombres (4,32+4,01 vs 3,78%3,78; p<0,05);

pero similar prevalencia y severidad (p>0,05). (41)
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Se realizd una muestra aleatoria de 791 nifios de 12 afios de edad en 36 escuelas
primarias publicas en Bengasi, Libia. La prevalencia de caries dental fue del
57,8%. El promedio de dientes CPO vy los indices CPOS fueron 1,68 (Superficie
Cariada de + 1,86) y 2,39 (Superficie Cariada de + 3,05) para todas los sujetos y
2,90 (Superficie Cariada de + 1,56) y 4,14 (+ 2,97) para los sujetos con
antecedentes de caries. La caries dental fue mas frecuente entre las nifias (p =
0,002) (42)

RELACION CON LA CALIDAD DE HIGIENE BUCAL.

En el sur de Benin tanto nifios como nifias, con edades entre 12 a 14 afnos, se
encontré que la media en el indice de CPOD a los 12 afios de edad fue de 0,83
(38,7% presentaba caries dental y el 4,4% tenian empastes), y por tanto, de 61.
3% de los nifios estaban libres de caries dental. También se encontr6é que el 80%
de los niflos tenian una acumulacion de sarro. Mas nifios que nifas tenian caries
dental. Los nifios rurales eran menos propensos a tener caries dentales que los

nifos urbanos. (43)

En un estudio con una muestra de nifios de entre 3 y 5 afos de edad de cuatro
areas distintas de Flandes, Declecrk, la placa dentobacteriana visible fue en el
31% de 3 afos de edad y el 37% de 5 anos de edad. En tres afos, el 7% presentd
experiencia de caries, mientras que este fue el caso en 31% de los nifios de 5
afnos de edad. (44).

En Al Hassa en Arabia Saudita reportdé que la condicion de diente cariado fue
diagnosticado en el 68,9% de los nifios incluidos, de los estudiantes mas jovenes
en las zonas urbanas, soélo el 24,5% de los estudiantes se cepillaban los dientes
dos veces o mas por dia, y el 29% de ellos nunca recibid instrucciones respecto a

las practicas de higiene oral. (45)
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En una poblacién de estudiantes de educacion primaria de 10-13 afios de edad,
de ambos sexos en una escuela primaria de la zona urbana de la ciudad de
Zacatecas se encontrdé una prevalencia de caries dental del 56%. En el caso del
indice de placa de acuerdo a los codigos establecidos, se encontré que el 70% de
los pacientes presentan un indice de 2, sélo un 10% presentaron un indice igual a

1 y una pequefia proporcién 7% un indice de 3. (46)

En Europa se realizé un estudio en 2006 que incluyé 455 alumnos de escuelas
primarias de ambos sexos, la edad de 12 en el medio norte y zona sur de
Montenegro. El valor promedio del indice de CPO-D a los 12 afios de edad en
Montenegro fue de 3.43. En promedio, el 88,35% de los nifios examinados tenian

caries dental. (47)

Durante 1990-1991, en el distrito de Wardha, India, los trabajadores dentales
llevaron a cabo un examen de salud bucal de 778 nifios en dos escuelas urbanas,
cuatro rurales y dos escuelas primarias tribales. Mayormente el 60.8% de Iso nifios
fue habituado a limpiar sus dientes con manjan. La prevalencia de enfermedades
periodontales fue altamente significativa en los nifios habituados a lavarse con
ceniza, los nifos tribales mostraron un estatus de mejor salud oral que sus
contrapartes urbanos, el estado nutricional no jugd un rol en la caries dental. El
indice de CPO a los 12 afos fue de 0,52 para los varones y 0,8 para las nifias.
(48)

En Bangalore India, el objetivo del estudio fue evaluar el conocimiento sobre salud
bucal, la practica, el estado de higiene oral, y la prevalencia de caries dental entre
los nifios con discapacidad visual; al realizar el examen en relacion con la caries
dental, y la evaluacion del indice CPO y su definicién, se observé que la
puntuacion media de CPO se encontré que era 0,6, y la puntuacion media es de 2,
y la puntuacion media de 0,58 siendo IHO. El 91,76% de los nifios tenia una
buena higiene bucal, mientras que el 5,88% de los nifios tuvieron la higiene bucal

aceptable, y solo 2,35% de los nifios tenia un mal estado de higiene oral. Entre
34



ellos, el 92% de los varones y el 91% de las nifas tenia un buen estado de higiene
oral, mientras que 6 % de los nifios y 6 % de las nifias tenian higiene bucal
aceptable, y solo el 2% los nifios y nifias de 3% tenia un mal o deficiente estado

de higiene oral. (49)

También en paises como el Libano, Cheid observé que la mayoria de los sujetos
tenian al menos una lesion de caries, un estudio de 99 nifios de edades menores
a 4 anos, el 70,7% mostré un alto indice de placa dentobacteriana. Mas de la
mitad de la muestra presento alto riesgo de caries (50).

El cuadro 14 muestra la distribucion de la prevalencia de caries en denticidon
primaria en distintos Estados de la Republica Mexicana, a las edades de 6 a 10
afnos, donde en algunas categorias no se incluyeron nifios de 11 afos, el cuadro
muestra que estados como Aguascalientes, Coahuila y Yucatan se encuentran
con una prevalencia de caries en nivel muy bajo, mientras que Baja California
Norte y Sur, Campeche, Colima, Chihuahua, Durango, Guanajuato, Hidalgo,
Guerrero, Jalisco, Nayarit, Nuevo Leon, Oaxaca, Querétaro, Quintana Roo, San
Luis Potosi, Sonora, Tamaulipas y Zacatecas estan en nivel bajo, y por ultimo los
estados de Chiapas, Distrito Federal, Estado de México, Michoacan, Morelos,
Puebla, Sinaloa, Tabasco, Tlaxcala y Veracruz estan en un nivel moderado o

aceptable.

El cuadro 15, al igual que el anterior muestra el comportamiento de la caries de las
mismas entidades pero ahora en la denticion secundaria en las edades de 6 a 10
afnos, dénde igualmente a algunas categorias no se incluyeron nifios de 11 afos.
En contraste con la denticion primaria que presentd niveles incluso moderados en
10 estados, aqui el comportamiento fue muy bajo en la mayoria de los estados y

bajo, solo en el Distrito Federal (52).
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indice de Caries en Denticién primaria de escolares de educacién Basica por Estado

Cuadro 14. Promedio del indice de Caries en denticion primaria en escolares de seis a
diez afnos de edad en las distintas entidades de la Republica Mexicana 2001

Estado

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo

Jalisco

Estado de México
Michoacan
Morelos
Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

Error Intervalo de
Edad Observaciones Expansion Promedio Estandar Confianza
(95%)

6-10 2523 111972 1.16 0.0787 0.9969,1.3227
6-10 2640 247681 217 0.0969 1.9658, 2.3617
6-10 1826 39713 2.07 0.0819 1.8919, 2.2410
6-10 2321 81608 1.334 0.1585 1.0064, 1.6624
6-10 3051 258224 1.08 0.0960 0.8876, 1.2814
6-10 1938 60337 212 0.1108 1.8910, 2.3495
6-10 3112 500590 2.73 0.1296 2.4711, 2.9951
6-10 2653 322879 1.81 0.1345 1.5383, 2.0883
6-12* 8879 854168 3.44 0.794 3.2835, 3.5980
6-10 2325 180707 1.53 0.1609 1.2014, 1.8534
6-10 2945 588740 2.1 0.1707 1.7582, 2.4612
6-10 2701 384385 2.60 0.1664 2.2562, 2.9378
6-10 1832 255655 1.84 0.0994 1.6369, 2.0490
6-10 3597 728385 2.25 0.1696 1.8979, 2.5965
6-12* 4882 1342011 4.06 0.1708 3.7117, 4.4066
6-10 3254 486356 2.95 0.1339 2.6776, 3.2179
6-10 2872 171884 3.34 0.1722 2.9801, 3.6987
6-10 2540 103026 2.54 0.1424 2.2541, 2.8335
6-10 3223 364247 1.90 0.0834 1.7281, 2.0650
6-10 2171 449683 2.26 0.1769 1.9025, 2.6215
6-10 3201 616057 3.20 0.3003 2.5786, 3.8276
6-10 2611 168027 2.42 0.1827 2.0398, 2.7958
6-10 2716 99740 1.44 0.0951 1.2503, 1.6392
6-10 2718 270716 2.37 0.2257 7.9187,2.8272
6-10 2717 287421 2.78 0.1256 2.5315, 3.0370
6-10 2206 241184 2.05 0.2187 1.5943, 2.5042
6-10 2101 226362 2.88 0.1634 2.5373, 3.2300
6-10 2682 271825 1.33 0.2864 0.7445, 1.9244
6-10 2899 113729 3.25 0.2580 2.7044. 3.8044
6-10 3681 795047 2.96 0.2631 2.4348, 3.4910
6-10 1787 201085 0.77 0.0618 0.6399, 0.8988
6-10 2049 164069 1.45 0.1086 1.2249, 1.6670

*no se incluyeron nifios de 11 afos.
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Cuadro 15. Promedio del indice de Caries en denticion permanente, en escolares de seis

a diez anos de edad en las distintas entidades de la Republica Mexicana 2001.

Estado

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo

Jalisco

Estado de México
Michoacan
Morelos
Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

Edad Observaciones Expansion

Promedio Estandar

Error

Intervalo de
Confianza
(95%)

R N N YU N [ N W
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1
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6-10
6-12*
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10
6-10

2523
2640
1826
2321
3051
1938
3112
2653
8879
2325
2945
2701
1832
3597
4882
3254
2872
2540
3223
2171
3201
2611
2716
2718
2710
2206
2101
2682
2899
3681
1787
2049

11972
247681
39713
81608
258224
60337
500590
322879
854168
180707
588740
384385
255655
728385
1342011
486356
171884
103026
364247
449683
616057
168027
99740
270716
287421
241184
226362
271025
113729
795047
201085
164069

0.28
0.73
0.44
0.296
0.16
0.23
0.23
0.56
1.21
0.75
0.39
0.43
0.21
0.74
0.92
0.55
1.01
0.45
0.47
0.23
0.63
0.64
0.38
0.62
0.75
0.73
0.49
0.33
0.98
0.55
0.08
0.24

0.0396
0.0785
0.0545
0.1081
0.0288
0.278
0.0214
0.0796
0.0505
0.1148
0.0640
0.0614
0.0176
0.0545
0.0404
0.4494
0.0490
0.0687
0.0515
0.0203
0.1364
0.0735
0.0411
0.078
0.0819
0.1637
0.0749
0.1217
0.1786
0.1448
0.0135
0.0234

0.2013, 0.3650
0.5653, 0.8939
0.3236, 0.5561
0.0728, 0.5201
0.0980, 0.2163
0.1676, 0.2825
0.1918, 0.2782
0.4005, 0.7263
1.1148, 1.3148
0.5162, 0.9815
0.2559, 0.5195
0.3039, 0.5556
0.1692, 0.2424
0.6301, 0.8545
0.8409, 1.0051
0.4494, 0.6562
0.9055, 1.1099
0.3110, 0.5904
0.3710, 0.5789
0.1870, 0.2696
0.3504, 0.9175
0.4873,0.7912
0.2923, 0.4603
0.4675, 0.7807
0.5838, 0.9135
0.3871, 1.0679
0.3263, 0.6440
0.0843, 0.5857
0.5958, 1.3572
0.2548, 0.8363
0.0515, 0.1078
0.1862, 0.2845

*no se incluyeron nifios de 11 afos.
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IV. HIPOTESIS.

v' La prevalencia de caries en los nifios escolares es alta.

v En cuanto a la prevalencia de caries dental existen diferencias
estadisticamente significativas por edad.

v" No hay diferencias por género en relacion a la prevalencia de caries dental.

v' En cuanto a la calidad de higiene oral la condicién mas frecuente es la
deficiente.

v Existe asociacion entre la prevalencia de caries con la calidad de la higiene

oral.
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V. OBJETIVOS.

GENERAL.

+« Evaluar si existe asociacion entre la prevalencia de caries con la calidad de

higiene oral en un grupo de escolares del municipio de Yautepec.
ESPECIFICOS.
« Medir la prevalencia de caries dental por edad y por género.
% Identificar la calidad de higiene oral por edad y por género.

% Verificar si hay asociacion entre la prevalencia de caries con la calidad de

higiene oral.
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VI. UNIVERSO DE ESTUDIO.

Estuvo conformado por una poblacion de 771 escolares entre 6 y 12 afios de edad
de ambos sexos, pertenecientes a escuelas primarias del municipio de Yautepec,
del Estado Morelos.

; o - “\

Figura 1. Escolares pertenecientes a las escuelas primarias del municipio de Yautepec.

CRITERIOS DE INCLUSION.

% Niflos de 6 a 12 afios de edad, de ambos géneros que sus padres

autorizaran y fueran incluidos en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
% Nifos menores de 6 afios y mayores de 12 afos de edad.
s Nifos que no pertenecian al municipio de Yautepec.
% Nifos a los cuales sus padres no otorgaron el permiso para ser

examinados.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.
X Nifios que no se encontraron presentes el dia en que se llevo a cabo
la valoracién clinica.

<> Niflos que no brindarén su cooperacion durante la valoracion.

VII. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo fue un estudio epidemiolégico de caracter descriptivo,
observacional, transversal y retrolectivo, en el cual se llevé a cabo la valoracién
clinica por la pasante de pregrado de la carrera de cirujano dentista, en el afio
escolar lectivo 2012 de una poblacion de 771 escolares entre 6 y 12 afios de edad
de ambos sexos, pertenecientes a escuelas primarias del municipio de Yautepec,

del Estado Morelos.
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VIIl. VARIABLES DE ESTUDIO.

INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION CATEGORIAS NIVEL DE
MEDICION
Edad Tiempo cronolégico ~ Cuantitativa 6 anos Intervalo
transcurrido desde 7 af
el nacimiento del anos
individuo hasta su ~
muerte 8 afnos
9 anos
10 anos
11 afios
12 anos
Género Diferencias Cualitativa Masculino Nominal
biolégicas entre _
hombres y mujeres Femenino
(HZiaI!dad ((j)e I? Condicion que hace - Buena Ordinal
giene Ora . Cualitativa
referencia a la Reaul
I gular
eficiencia del
cepillado dental, Deficiente

considerando
parametros de
acumulacion y
desarrollo de
biofilm y célculo
dental.
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DEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION  CATEGORIAS NIVEL DE
MEDICION
Prevalencia de  Numero de casos de Cuantitativa Cariado Intervalo
caries. dientes con alguna
experiencia de
caries,
entendiéndose por Obturado
caries dental como el
proceso localizado
de origen Perdido
multifactorial que se
inicia después de la
erupcion dentaria, L
determinando el Extraccion
indicada.

reblandecimiento del
tejido duro del diente
y que evoluciona
hasta la formacion de
una cavidad. Si no se
atiende
oportunamente,
afecta la salud
general y la calidad
de vida de los
individuos de todas
las edades. OMS
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IX. METODOLOGIA.

El estudio se llevd a cabo a partir de una encuesta epidemioldgica sobre la
prevalencia de caries y de la calidad de higiene oral en 771 nifios escolares
matriculados en cuatro escuelas primarias del Municipio de Yautepec en el Estado
de Morelos, levantamiento epidemioldégico que se realizé por la pasante de la

carrera de cirujano dentista Lilia Alexis Zepeda Gémez.

La revisidon clinica se realizd por la pasante de la carrera de cirujano dentista,
previamente calibrada para llevar a cabo la encuesta epidemioldgica, a través del
método directo, la cual fue medida por medio del calculo de concordancias
absolutas y relativas, asi como del estadistico de kappa de Cohen, con el

propdsito de verificar que esas concordancias obtenidas no sean debidas al azar.

El levantamiento epidemioldgico se llevé a cabo en varias sesiones, esto para
evitar sesgos debido a cansancio. Para garantizar y verificar la confiabilidad del
levantamiento epidemiolégico se llevd a cabo la estandarizacion de una
examinadora, esta actividad fue supervisada por un experto, proceso en el cual se
estandarizaron aspectos generales y especificos sobre la recolecciéon de datos,
tales como: metodologia que debia seguirse, demostracién del proceso adecuado
y tiempo de duracion para llenar la ficha epidemiologica. Para el registro de la
informacion, se recabd a través del levantamiento epidemiolégico, datos que
quedaron registrados en el formato de ficha epidemiolégica. Para medir la
prevalencia de caries, se realizd bajo el examen bucal clinico de los nifos,

midiendo la experiencia de caries en denticion primaria y denticion secundaria.

Valoracion clinica

Los alumnos fueron examinados bajo la luz de dia con espejo dental plano sin

aumento del no.5, explorador dental y guantes, dentro del horario brindado por las
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autoridades, para llevarse a cabo con previo consentimiento de los padres de los
nifos, cubriendo de esta manera con los aspectos éticos y legales de la
investigacion. Las condiciones y caracteristicas que fueron tomadas en cuenta
para medir la presencia de caries fueron a través del levantamiento epidemioldgico

de los indices CPOD vy ceod.

La primera referencia sobre este indice se publica en diciembre de 1937, siendo
los autores del mismo Herry Klein y Carrel E. Palmer. EI CPOD describe
numeéricamente los resultados del ataque de caries en dientes permanentes en un
grupo poblacional. Es generalmente expresado como el numero promedio de
dientes Cariados, Perdidos y Obturados, mientras que el ceod fue propuesto por
Grubbel para medir la experiencia de caries en denticion primaria, bajo
condiciones similares.

Para el levantamiento epidemioldgico de este indice, el examen bucal se inicid por
el segundo molar superior derecho hasta el segundo molar superior izquierdo,
prosiguiendo el examen con el segundo molar inferior izquierdo y finalizando con
el segundo molar inferior del lado derecho (55/17 hasta 65/27 y del 75/37 al
85/47).

En el examen siempre que se terminaron de dictar los codigos de cada cuadrante,
se verificd que las anotaciones correspondientes a cada espacio fueran
correctamente registradas por el anotador, en el examen de cada diente debid
hacerse con el explorador aplicando una presion similar a la ejercida cuando se

escribe normalmente. Se revisaron las superficies del diente en el siguiente orden:

CUDRANTES |y llI: Oclusal, palatino (lingual), distal, vestibular y mesial.
CUADRANTES Il y IV: Oclusal, palatino (lingual), mesial, vestibular y distal.
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CODIGO CONDICION CRITERIO

1.

Cariado. Esmalte socavado, piso y/o paredes con reblandecimiento;
obturaciones temporales.

Obturado. Presencia de restauraciones permanentes, sin evidencia clinica
de caries.

Perdido por caries. Dientes permanentes que fueron extraidos por razones
de caries.

Extraccidn indicada. Dientes que presenten una destruccion muy amplia o
total de la corona dental, asociada a la pérdida de la vitalidad pulpar.

Sano. Sin evidencia de caries.

Se hizo una revision con los resultados de los escolares y se realizo el

procesamiento y analisis estadistico de acuerdo al siguiente plan:

X. PLAN DE PROCESAMIENTO ESTADISTICO.

o Plan de clasificacion.- Se ordenaron los formatos de ficha clinica
epidemiologica de acuerdo a las variables de interés para el estudio,

como son: edad y género.

o Plan de codificacion.- Una vez clasificados fueron codificados a
través del método de asignacion simbolico numérico, con el
proposito de facilitar la identificacion y localizacion de cada formato

de ficha epidemioldgica.
o Plan de tabulacion.- Los datos fueron capturados en formato Excel el

cual permitio exportar los datos al paquete estadistico SPSS 19.0

version para Windows.
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o Procesamiento estadistico propiamente dicho.- para evaluar la
prevalencia de caries e higiene oral por edad y género, fueron
calculadas proporciones e intervalos de confianza. Para evaluar las
posibles diferencias en relacion a la calidad de la higiene bucal y de
la prevalencia de caries dental, en ambas denticiones, por edad y
género, se calculd el valor de t de student. Para evaluar la posible
asociacion entre la prevalencia de caries dental con el género y la

edad fue calculado el valor de Ji cuadrada.
o Presentacién estadistica.- para facilitar la interpretacion y analisis de

los datos, los resultados fueron presentados en cuadros y graficos

disefiados en Excel y Power Point 2010.
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Xl. RECURSOS.

Humanos

1 Responsable del proyecto

1 Director del proyecto

Fisicos

Exploradores dentales.
Espejos dentales planos sin aumento del #5 metalicos
1 Computadora

1 Impresora

Materiales

1 Galon de glutaraldehido .

1 Paquete de campos desechables.
Recipientes de plastico.

1 Paquete de gorros.

1 Bata

Lentes protectores.

1 Paquete de cubrebocas.

Guantes desechables.

Formatos de ficha clinica epidemiolégica
Formatos de cuestionario para padres.
Toallas chicas

1 Ciento de Hojas Blancas

Lapices y Boligrafos

Software SPSS 19.0 Version Para Windows.
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Financieros
La ejecucion del proyecto sera financiada por la linea de investigacion en oclusion

dental, de la FES Zaragoza, y los otros extraordinarios seran aportados por la

responsable del proyecto.

Xll. ACTIVIDADES.

1. Revisién de la base de datos.

2. Procesamiento estadistico.

3. Clasificacion, codificacion y tabulacién de los datos

4. Procesamiento estadistico (calculo de estadigrafos de interés)

5. Presentacion estadistica de la informacion

6. Analisis e interpretacion de resultados

7. Informe final
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Xlll. RESULTADOS.

Se examinaron un total de 771 escolares inscritos en 4 escuelas primarias del
municipio de Yautepec en el Estado de Morelos de los cuales el 52.3%
correspondio al género femenino y el 47.7% al masculino. Asi mismo, por edad
todas las categorias tuvieron una representacion proporcionalmente similar, lo que
permitié llevar a cabo la comparacién del evento de estudio entre ellos (cuadro 2,

grafico 1).

Cuadro 2

Distribucion de la poblacion de estudio por edad y género.

Edad* Género Total
Femenino Masculino
f % f % f %
6 64 8.3 63 8.2 127 16.5
7 64 8.3 59 7.7 123 16.0
8 62 8.0 61 7.9 123 16.0
9 64 8.3 53 6.9 117 15.2
10 68 8.8 65 8.4 133 17.3
11 81 10.5 67 8.7 148 19.2
Total 403 52.3 368 47.7 771 100

*en afios cumplidos.
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Grafico 1
Distribucion porcentual de la poblacion de
estudio por género.

Del total de los 771 escolares se observé que la experiencia de caries en denticion
primaria fue hasta de dos dientes con alguna experiencia de caries, y en
secundaria no llegé ni a un diente en promedio con esta evidencia. Su posible
relacion con la variable edad no fue significativa en ambas denticiones. La
variabilidad del evento no fue relevante en funcion del evento de estudio, en
ambas denticiones esta variabilidad no se alejé6 mucho en su comportamiento en

relacion a la distribucién promedio de los datos (cuadro 3).
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Cuadro 3

Comportamiento de la experiencia de caries en denticidon primaria y secundaria por edad,

en 771 escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Edad

10

11

X CPO E.E. X ceo E.E.
1.91 0.231

0.01 0.008 1.15 0.171
0.11 0.046 1.46 0.199
0.23 0.059 1.07 0.168
0.32 0.069 0.71 0.118
0.57 0.090 0.49 0.91
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En relacion a la calidad de la higiene oral, los 771 escolares mostraron una

condicion buena en todas las categorias de edad, no mostrando diferencias

estadisticamente significativas ya que la tendencia del valor promedio de placa

dentobacteriana fue similar entre ellas, por lo que la calidad de la higiene oral no

estuvo relacionada con esta variable (X*=16.499, p=0.086) (cuadro 4).

Cuadro 4.

Distribucion promedio y error estandar del IHOS, por edad, en 771

escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Edades X IHOS E.E. IC 959
6 0.53 0.060 0.41-0.65
7 0.71 0.063 0.58-0.83
8 0.68 0.058 0.57-0.80
9 0.65 0.057 0.54-0.76
10 0.61 0.055 0.50-0.72
11 0.53 0.050 0.43-0.63

X?=16.499, p= 0.086
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En cuanto a la tendencia y variabilidad de la experiencia de caries observada en

denticién primaria y secundaria, se observé que en la denticion secundaria la

prevalencia fue muy baja, aun cuando ésta aumento ligeramente conforme avanzo

la edad (Rango=0.57); lo que no sucede en denticidon primaria ya que los valores

promedio fueron hasta de dos dientes aproximadamente en promedio,

comportamiento que presenté un decremento también conforme avanza la edad

(Rango=1.42), al igual que en la denticidn secundaria, la variabilidad del evento no

fue relevante en cuanto a la dispersion en el comportamiento de la enfermedad

(cuadro 5).

Cuadro 5

Distribuciéon promedio y variabilidad de la prevalencia de caries en denticion primaria y

secundaria, en 771 escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Edad CPOD ceo
X E.E. IC 95 X E.E. IC 95
6 0.00 0.000 0.00-0.00 1.91 0.231 1.46-2.37
7 0.01 0.008 0.00-0.02 1.15 0.171 0.81-1.48
8 0.11 0.046 0.02-0.21 1.46 0.199 1.06-1.85
9 0.23 0.059 0.11-0.35 1.07 0.168 0.74-1.40
10 0.32 0.069 0.18-0.45 0.71 0.118 0.47-0.94
11 0.57 0.090 0.39-0.74 0.49 0.091 0.31-0.67
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Al observar la prevalencia de caries en denticion primaria, a través de los valores
calculados por intervalos de confianza, se observd que la tendencia de la
enfermedad puede estar por encima de los valores promedio de dos (categoria de
seis afnos), no asi para el resto de las categorias, razén por la cual se tomé como
valor indice para establecer las posibles diferencias en la tendencia promedio de
la enfermedad con las demas categorias, lo que evidencié diferencias
estadisticamente significativas entre esta categoria de edad con las restantes

(cuadro 6).

Cuadro 6

Distribuciéon promedio y del error estandar de la prevalencia de caries en denticion

primaria de acuerdo a la edad, y su posible comportamiento a nivel poblacional, en 771

escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Edad ceo
X E.E. IC o59% p*

6 1.91 0.231 1.46-2.37

7 1.15 0.171 0.81-1.48 t= 2.665, p=0.008
8 1.46 0.199 1.06-1.85 t=1.497, p= 0.036
9 1.07 0.168 0.74-1.40 t=2.916, p= 0.004
10 0.71 0.118 0.47-0.94 t=4.711, p= 0.000
11 0.49 0.091 0.31-0.67 t= 5.222, p=0.000

* Todas las categorias comparadas con la de 6 afos.
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En relacion a la prevalencia de caries en denticidon secundaria, considerando los

valores calculados de los intervalos de confianza, se observé que la tendencia de

la enfermedad no llegd ni siquiera al valor promedio de uno, no obstante se llevo a

cabo el mismo procedimiento de comparacion con la categoria de edad de seis

anos con el resto, lo que evidencioé diferencias estadisticamente significativas

entre esta categoria de edad con las restantes, excepto con la categoria de siete

afnos (cuadro 6).

Cuadro 7

Asociacién entre la prevalencia de caries en denticién secundaria con la edad, en 771

escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Edad CPOD
X E.E. IC 959 p*

6 0.00 0.000 0.00-0.00

7 0.01 0.008 0.00-0.02 t=-1.016, p= 0.311
8 0.1 0.046 0.02-0.21 t=-2.489, p=0.013
9 0.23 0.059 0.11-0.35 t=-4.096, p= 0.000
10 0.32 0.069 0.18-0.45 t=-4.495, p=0.000
11 0.57 0.090 0.39-0.74 t=-5.659, p=0.000

* Todas las categorias comparadas con la de 6 afos.
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Dentro de la higiene oral de los 771 escolares, los hallazgos demuestran que a los
6, 10 y 11 afos, hay en promedio una buena calidad de higiene bucal (9.5% a los
6 afios, de 8.2% a los 10 afos y de 10.2% a los 11 afios). En las edades de 7, 8, y
9 afios, la higiene oral tuvo una tendencia hacia regular con un intervalo del (6.9%
a 7.8%). Asi mismo, se observé que en estas categorias de edad los grupos con
calidad de higiene bucal deficiente fueron en porcentajes minimos. Dentro del total
se observo que el 47.9% tuvo una higiene bucal buena, el 42.9% presentd una
higiene bucal regular y solo el 9,2% present6 una higiene bucal deficiente. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad
en relacion a la variable calidad de higiene oral, razén por la cual la tendencia en
el comportamiento de esta variable fue similar en los diferentes categorias de
edad (X? Razsn de Verosimiitudes= 16.481, p= 0.087), en otras palabras, la calidad de la

higiene oral no se encuentra asociada a la edad.

Cuadro 8

Asociacién entre la calidad de la higiene bucal con la edad, en 771 escolares del

municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Edad IHOS
Buena Regular Mala Total
f % f % f % f %
6 73 95 41 53 13 1.7 127 16.5
7 53 6.9 53 6.9 17 22 123 16.0
51 6.6 60 78 12 16 123 16.0
9 50 6.5 58 75 9 1.2 17 15.2
10 63 8.2 59 77 11 1.4 133 17.3
11 79 10.2 60 78 9 1.2 148 19.2
Total 369 479 331 429 71 9.2 771 100

x2 Razén de Verosimilitudes= 16.481, p=0.087
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En cuanto a la prevalencia de la caries en la denticidon secundaria y su asociacion
con el género, se encontro que el 2.3 % en el género femenino tiene por lo menos
un diente permanente con alguna experiencia de caries, en comparacion con el
masculino ya que el 2.7% presenté esta misma tendencia. En total en ambos
géneros el 5.1% presenté la misma condicion. Sin embargo, lo mas relevante es el
hecho de que el 88.5% de la poblacién en estudio no presento caries dental. Al
calcular los valores de Ji cuadrada no se observé asociacidén entre la experiencia
de caries en denticién secundaria con el género (X* Razén de Verosimilitudes=
8.766, p= 0.119), esto es, el comportamiento de la enfermedad no tuvo
importancia entre hombres y mujeres ya que fue similar en ambos grupos (Cuadro
9.)

Cuadro 9

Asociacién entre la prevalencia de caries en denticién secundaria con el género, en 771

escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Género CPOD Total

0 1 2 3 4 5

f % f % f % f % f % f % f %

Femenino 367 476 18 23 12 16 4 05 2 03 0 0.0 403 523
Masculino 315 409 21 27 18 23 9 12 3 04 2 03 368 47.7

Total 682 885 39 51 30 39 13 1.7 5 06 2 03 771 100

X2 Razén de Verosimiitudes= 8.766, p=0.119
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En cuanto a la prevalencia de la caries en la denticion primaria y su asociacion con
el género, se encontré un comportamiento similar en ambas categorias, razén por
la cual no se encontré ninguna relacidon entre ambas variables, Por lo tanto, no
importa si el género del nifio era masculino o femenino, ambos tuvieron una

experiencia de caries similar. (X* razsn de Verosimiitudes= 8.766, p= 0.119) (cuadro 10).

Cuadro 10

Asociacién entre la prevalencia de caries en denticién primaria con el género, en 771

escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Género

ceo Total

f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f %

Femenino 262 340 37 48 29 38 22 29 17 22 16 21 9 12 4 05 2 03 4 05 1 01 403 523

Masculino 237 307 32 42 31 40 20 26 23 30 8 10 10 13 3 04 2 03 2 03 0 00 368 477

Total

499 647 69 89 60 78 42 54 40 52 24 31 19 25 7 09 4 05 6 08 1 01 771 100

X? Razén de Verosimiitudes= 0.072, p= 0.809

59



En relacién al porcentaje de casos de acuerdo a la higiene oral tuvo un
comportamiento similar para ambas categorias de género. Por lo que se observé
que no hubo relacién entre ambas variables, esto es, las diferencias mostradas
entre hombres y mujeres no fueron significativas, ya que en ambos casos existio la
misma tendencia y un comportamiento similar (X? Razon de Verosimiitudes=0.368,
p=0.832) (cuadro 11).

Cuadro 11

Asociacién entre la calidad de la higiene oral con el género, en 771 escolares del

municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

Género IHOS

Buena Regular Deficiente Total

f % f % f % f %

Femenino 192 24.9 176 22.8 35 45 403 52.3
Masculino 177 23.0 155 20.1 36 4.7 368 47.7

Total 369 47.9 331 42.9 71 9.2 771 100

X2 Razén de Verosimiitudes= 0.368, p= 0.832
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Con respecto al comportamiento de la prevalencia de caries dental en denticion
secundaria, en relacion a la calidad de la higiene oral, se observé que los
porcentajes mas altos de nifios con calidad de higiene oral buena estuvieron en
las categorias de menor prevalencia, contrario a lo que sucedié en los valores de
CPOD mas altos, en los cuales las frecuencias de casos de nifios con higiene oral
mala fue mayor. Este comportamiento puso en evidencia una estrecha relacion
entre ambas variables. (X?razsn de Verosimiituges=100.316, p= 0.000) (Cuadro 12).
Cuadro 12

Asociacién entre la prevalencia de caries en denticién secundaria con la calidad de la
higiene bucal, en 771 escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.
Cuadro 12.

IHOS CPOD Total

f % f % f % f % f % f % f %

Buena 351 455 18 23 0 00 O OO0 O 00 O 0.0 369 479
Regular 281 364 18 23 25 32 7 09 0 00 O 0.0 331 429
Deficiente 50 65 3 04 5 06 6 08 5 06 2 03 7 9.2

Total 682 885 39 51 30 39 13 17 5 06 2 03 771 100

X Razén de Verosimiitudes= 100.316, p=0.000
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Con respecto al comportamiento de la prevalencia de caries dental en denticion

primaria, y su posible relacion a la calidad de la higiene oral, el comportamiento

fue similar a lo observado para la denticion secundaria, esto es, que los

porcentajes mas altos de nifos con calidad de higiene bucal buena estuvieron en

las categorias de menor prevalencia, contrario a lo que sucedié en los valores de

ceod mas altos, en los cuales las frecuencias de casos de nifios con higiene oral

mala fue mayor. Este comportamiento también puso en evidencia una estrecha

relacion entre ambas variables. (X Razén de Verosimiitudes= 309.687, p= 0.000) (Cuadro

13).

Cuadro 13

Asociacién entre la prevalencia de caries en denticion primaria con la calidad de la

higiene bucal, en 771 escolares del municipio de Yautepec, Estado de Morelos, 2012.

IHOS

Buena

Regular

Deficiente

Total

ceo

Total

"

f % f %

%

%

%

%

%

%

%

%

%

287 372 29 38

211 274 39 541

1 0.1 1 0.1

499 647 69 89

25

32

60

3.2

4.2

0.4

7.8

1"

26

42

1.4

34

0.6

5.4

28

40

0.3

1.3

3.6

5.2

24

0.4

14

19

0.4

0.3

1.8

25

0.8

0.0

0.1

0.9

0.0

0.4

0.5

0.3

0.3

0.3

0.8

0.0

0.1

0.1

0.1

369

331

7

771

47.9

42.9

9.2

100

X2 Razén de Verosimiitudes= 309.687, p=0.000
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XIV. DISCUSION.

De acuerdo con lo observado en la poblacion de estudio, la prevalencia de caries
fue baja, comportamiento similar a lo reportado por Mendes (22) en Venezuela y
Gatou (31) en Grecia. Asi mismo, de acuerdo al reporte sobre el comportamiento a
nivel nacional, la frecuencia observada en esta poblacién es mucho mas baja que
lo reportado para el Estado de Morelos, en el cual se presenta un promedio de
caries en denticion primaria en un nivel moderado y mucho menor si se le
compara con otras entidades como el Distrito Federal, el Estado de México,
Puebla y Tlaxcala(52). Esto puede ser debido a la capacidad adquisitiva baja de la
zona y a la accesibilidad en el consumo de alimentos altamente procesados
cariogénicos, condicion que ya fue estudiada y descrita en los estudios de
Guido(12) y Villalobos(19), sin embargo estos autores no encontraron diferencias
significativas en relacién a la prevalencia de caries en la zona de residencia,
dejando abierta la posibilidad de que son otros factores los cuales determinan de
manera relevante esta comportamiento, como podrian ser los de caracter de
conducta, culturales y educativos. Entonces, ;cual debera ser el planteamiento al
respecto?, muy sencillo, como se citd en el inicio de este parrafo, la capacidad
adquisitiva baja que no les permite tener acceso econdmicamente al consumo de
estos productos y también a la accesibilidad a ellos. Esta especulaciéon se basa en
el hecho de que en zonas urbanas los colegios tienen una cooperativa que pone al
alcance de los escolares este tipo de alimentos, recordemos que actualmente la
Secretaria de Educacion Publica esta regulando al respecto, lo cual facilita el
vehiculo para la adquisicién de los mismos, lo que no se da de la misma manera
en colegios de zonas rurales, comportamiento que coincide con lo reportado por
Gorbatova(35), Rao(48) y Moalic(43) la experiencia de caries en general se
presentd mayor en las zonas urbanas que en las zonas rurales y de manera

similar con el estudio en la poblacion escolar estudiada.

63



De acuerdo con el estudio la denticion primaria presentd mas experiencia de
caries en comparaciéon con la secundaria, no obstante aun asi fue baja. Con
respecto a la denticiébn secundaria la experiencia de caries aumento ligeramente
con la edad lo que coincide con Prashanth (49) quien expuso que la denticion
primaria también tenia mas experiencia de caries que la secundaria,
probablemente debido al tiempo de exposicion a los diferentes riesgos, ya sea de
caracter personal, de comportamiento o de tipo ambiental. En otras palabras, el
comportamiento de la prevalencia de caries dental conforme a la edad, resulté de
acuerdo a lo esperado, esto es, en la denticion primaria los valores promedio de
experiencia de la enfermedad fueron disminuyendo conforme avanza la edad, esto
debido a que por el proceso de exfoliacion dental, el niumero de 6rganos dentarios
susceptibles para el recuento del valor promedio del ceo va siendo cada vez
menor mientras mas edad se tiene, comportamiento que resulta ser inverso en los
valores promedio de caries dental en denticiébn secundaria (estimacion del valor
del CPOD).

Ahora bien, su distribucion y frecuencia por género no fue significativa, sin
embargo no se descarta la posibilidad de que tenga algun tipo de influencia en el
establecimiento y desarrollo de la misma, orientada fundamentalmente no tanto
por la condicién de ser hombre o mujer, sino por los patrones de tiempo de
exposicion al medio, creando en este sentido un mayor riesgo en aquellos nifios
en los cuales la erupcion dentaria de los dientes secundarios comienza de
manera mas temprana. Como menciona Amitt (45) la caries dental se relaciona
con diversas variables que tienen una estrecha relaciéon con la aparicion de la
enfermedad, pero en cuanto al género, esta variable ha mostrado diferentes
comportamientos y de una forma poco consistente, asi, en algunos reportes se
habla de que las mujeres presentaron una frecuencia mayor y en otros son lo
hombres los que mostraron esa caracteristica, tal es el caso de los reportes
hechos por Gurrola(39) en niflos mexicanos y por Alonge(16) en estadounidenses,
quienes mostraron que habia una diferencia ligeramente significativa entre ambos

generos; presentandose mas en el género masculino y que la experiencia de
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caries se encontraba en niveles moderados, contrastante con Okeigbemen(37)
quien observd que la prevalencia se presentd con mayor frecuencia en mujeres,
no obstante, en ninguno de estos reportes se establece con claridad a que se

debia la tendencia hacia cierto género.

Ahora bien, en cuanto al comportamiento en la calidad de la higiene oral, se
observé una alta asociacion de la prevalencia de caries dental con esta variable, lo
cual adquiere relevancia ya que como lo han demostrado innumerables estudios
(43, 44, 45, 46, 47, 48, 49), al parecer la higiene bucal resulta ser una de las
variables de mayor influencia para el establecimiento y desarrollo de la caries
dental. Ahora bien, la pregunta que obligadamente se debe hacer es: (la
condicion de buena calidad de la higiene oral que fue observada en esta
poblacién, obedece al manejo adecuado de la técnica y auxiliares de higiene
bucal?, o bien, jsera que esta condicion observada estda mas estrechamente
relacionada al tipo de dieta que consumen, la cual por si misma no es tan
cariogénica? Independientemente de la posible respuesta a estos
cuestionamientos, lo que si es un hecho es que la poblacién presenta una
prevalencia muy baja de caries dental y ésta se encontr6 estrechamente
relacionada a la calidad de higiene bucal mostrada por los escolares, comparada
con el comportamiento descrito para el Distrito Federal(52), lo cual puede deberse
a las condiciones del entorno (accesibilidad, mercadotecnia, estilo de vida,

etcétera).
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XV. CONCLUSIONES.

Con base a los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir que:

La experiencia de caries en la poblacion estudiada fue baja. La prevalencia
en denticidon primaria llego a tener experiencia de caries hasta dos dientes,
mientras que en la denticion secundaria el promedio fue de casi cero. En
ambas, la frecuencia del evento no fue alto como se esperaba resultando

ser menor de acuerdo a lo reportado por otros estudios.

El 88.5% de los escolares no presentd caries en denticidon secundaria.

Se observd que la prevalencia de caries en la denticidon secundaria se
incrementd a mayor edad, comportamiento que en la denticion primaria

decrecio al aumentar la edad.

La calidad de la higiene oral fue buena en la mayoria de los escolares tanto
por edad como por género, sin embargo no estuvo asociada a ninguna de

estas dos variables.

Al observar el comportamiento de la prevalencia de caries en denticién
secundaria en relacion a la calidad de higiene oral buena, tuvieron menor
prevalencia de caries, contrario a los niveles de CPOD mas altos que fue en
los nihos que mostraron tener una higiene oral mala, lo que sucedié de
manera similar en la denticién primaria y que por lo tanto demostré que si
existié asociacion entre la prevalencia de caries con la calidad de higiene

oral, pues ha mayor higiene menos prevalencia de caries.
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XVI. RECOMENDACIONES.

Se recomienda la realizacion de mas estudios que creen conciencia sobre la
problematica que genera la caries dental a nivel mundial para poder prevenir la
enfermedad que afecta cada vez mas a las poblaciones y sobre todo en México,
donde muchas poblaciones rurales se encuentran aun aisladas, para que se les
explique a los padres de familia y a los escolares los factores que aumentan la
probabilidad de tener caries, ya que numerosos estudios han demostrado que en
estas poblaciones sigue incidiendo esta problematica. Asi mismo, se confirma la
relevancia de crear conciencia sobre la importancia de la higiene oral y la
prevenciéon a temprana edad sobre la pérdida de las funciones del sistema
estomatognatico, al tener caries dental. Asi mismo, exponer a las poblaciones que
sirven de buen ejemplo para dar como prueba que al disminuir los factores que
aumentan la caries, como lo es la dieta rica en carbohidratos, implementando la

buena higiene bucal dan como resultado una cavidad oral sana.

También se recomienda dar un seguimiento a las poblaciones que inciden en la
problematica de la caries, para observar su comportamiento, deterioro o
mantenimiento, dar seguimiento a su progreso durante los afos siguientes acerca
de la calidad de la higiene oral y su asociacion con la prevalencia de caries, en tal
caso evaluar otra clase de factores que influyan en su aparicion, ademas de

buscar mejorar la calidad de vida de los habitantes que la necesiten.

Al analizar los resultado obtenidos en el presente estudio, en dénde se observa
claramente la asociacion de la prevalencia de caries con la higiene oral en una
poblacion casi rural donde se esperaba una prevalencia alta como mostraban
variados estudios, es claro que ha mayor higiene oral menor sera la prevalencia

de caries como lo demostré la poblacion de Yautepec que es un ejemplo a seguir
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y de exponer, es por ello que el odontélogo debe poner énfasis en implementar a
nivel particular y general, ya sea en el consultorio o instituciones, programas que
promuevan la importancia del cepillado dental asi como de disminuir otros factores
como la dieta rica en carbohidratos, que también afectan a nivel sistémico,
favoreciendo la aparicién de enfermedades cronicas que perjudican la cavidad
oral, posiblemente al hacer énfasis en la prevencién, nos llevaran de manera

directa a una mejor calidad de higiene oral y por lo tanto de vida.
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ANEXO No. 1

Grafico Gantt de actividades
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Grafico Gantt de actividades

2011

2012

MES
ACTIVIDAD

Oct | Nov

6) Revision de base de datos

7) Clasificacion, codificacion y
tabulacion de los datos

8) Procesamiento estadistico
(calculo de estadigrafos de
interés)

9) Presentacién estadistica de
la informacion

10) Andlisis e interpretacion de
resultados

11) Informe Final

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

Mayo

Jun
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