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DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

INTRODUCCION

Se afirma que las lesiones dentarias son tan antiguas como la vida del hombre
sobre el planeta. El cirujano dentista desde siempre ha tenido una incesante
preocupacion por la enfermedad del aparato dentario y su rehabilitacion, para
permitirle prestar el servicio constante y fundamental al que esta destinado.

Dada la alta prevalencia e incidencia de las enfermedades bucales que presenta
la poblacion infantii es necesario llevar a cabo mas estudios de tipo
epidemioldgico, para la orientacion de la mejora de la salud bucal; es un sistema
valioso para evaluar la eficiencia y eficacia del sistema de salud y un instrumento
para mostrar la capacidad del estado y garantizar la salud de la poblacion. Las
determinantes o condicionantes de la salud y de la enfermedad en los individuos,
familiares y colectivos en una comunidad dependen de la integraciéon de otras
variables, tomando en cuenta la modificacion de habitos alimenticios y eliminacion
de habitos nocivos funcionales para lograr la conservacién de ambas denticiones
sanas.

El diagnostico de salud lo constituye el conocimiento de la situacion de salud de
una comunidad y de los factores que la condicionan. De acuerdo con el concepto
ecolégico de salud debe referirse a la comunidad que vive en una localidad o
asentamiento humano con caracteristicas geograficas, econémicas, culturales,
sanitarias, entre otras.

El diagndstico de salud se basa en la identificacion y definicién de los problemas y
del plan de accion para darle solucion a los mismos, para lo cual se requiere de la
participacion activa del equipo de salud y la comunidad organizada.

El objetivo de esta investigacion es determinar el diagnoéstico del problema de la
salud bucal de nifios de entre 6 y 12 afnos de edad de la escuela primaria “Isidro
Favela” ubicada en ciudad Nezahualcoyotl.
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JUSTIFICACION

La caries dental es el problema del proceso salud- enfermedad del aparato
estomatognatico de mayor prevalencia, ya que estudios realizados han
demostrado que hasta 90% de la poblacién infantil la padece.

Otro de los puntos mas importantes en este estudio, es determinar el promedio de
IHOS durante la edad escolar, ya que la placa dentobacteriana afecta a todo ser
humano, por lo que el control de higiene bucal debe llevarse a cabo
continuamente, y sobre todo, porque la formacién de placa dentobacteriana es un
proceso fisiolégico y constante.

Segun la OMS, las maloclusiones constituyen la tercera mayor prevalencia entre
las enfermedades bucales, después de caries y enfermedad periodontal.

El apifiamiento constituye la anomalia mas frecuente, que se presenta entre 40 y
85% de los casos.

En la actualidad, la fluorosis dental va en aumento en numerosos paises del
mundo, debido al incremento en la disponibilidad del fluor, esta enfermedad es un
problema al que se le debe prestar mayor atencion en México por su prevalencia y
sus consecuencias negativas, ya que aproximadamente 15.5% de la poblacién la
padece, esto depende de la regién donde se habite.

En cuanto a la incidencia de las lesiones de tejidos blandos se encontré que 49%
fue localizada en los labios, 19% en carrillos, 14% en rebordes alveolares y 6% en
lengua, paladar y encia.

Es importante conocer la prevalencia de dichas enfermedades, para poder aplicar
un programa de prevencion y educacién en cuanto a la salud bucal en los
menores de edad, ya que son los mas vulnerables a padecer algunas de estas
patologias, dada la dependencia que tienen hacia sus padres o tutores.

En el conocimiento y manejo de las enfermedades esta la base fundamental para
que la poblacion conserve todos sus dientes durante toda la vida, de ahi la
importancia que esta adquiera conciencia de sus problemas y encuentre
soluciones adecuadas que ayuden a resolverlo, haciendo énfasis en la higiene
bucal, dieta, visitas periddicas al odontdlogo y la eliminacibn de habitos
perjudiciales.

Por lo que es importante realizar un diagndstico de salud bucal en los escolares.



DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

MARCO TEORICO

El diagndstico del estado de salud de la poblacion por ser multifactorial se hace
muy complejo, mas aun si pretendemos abarcarlo en toda su magnitud, para una
colectividad o comunidad determinada.

El estado de salud de la poblacion es un reflejo de desarrollo material y espiritual
de una sociedad referente a la salud social, es un sistema valioso para evaluar la
eficiencia y eficacia del sistema de salud y un instrumento para demostrar la
capacidad del estado en garantizar la salud de la poblacion.

Los componentes del estado de salud de la poblacién podemos desglosarlos de la
forma siguiente.

1. Poblacién: Su numero, estructura o composicién, distribucién espacial y
ritmo de crecimiento.

Fecundidad: Nivel, impacto en la salud de la sociedad, politica y practica en
su regulacion.

Mortalidad: Nivel, estructura, tendencias.

Morbilidad: Nivel, estructura, tendencias.

Invalidez: Nivel, estructura segun causas.

Crecimiento y desarrollo: Fisico, funcional, psiquico.

N

2

Las determinantes o condicionantes de la salud y de la enfermedad en los
individuos, familiares y colectivos en una comunidad, dependen de la integracion
de otras variables:

1. Biologia humana (genética, envejecimiento, otros).

2. Medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, biolégica, psicosocial y
sociocultural).

3. Estilo de vida (conductas de salud).

4. Sistema de asistencia sanitaria ")

Las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud por su alta
prevalencia, demanda publica y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad
en términos de dolor, malestar, limitacion y discapacidad social y funcional,
también por su efecto sobre la calidad de vida de la poblacion 2.

En caso concreto, la salud y enfermedad bucal es la resultante de sus condiciones
especificas: respuestas a la exposicion a determinados agentes bacterianos, dieta
rica o carente de carbohidratos, fluoruros y trazas especificos, habitos higiénicos
bucales, acceso a servicios estomatoldgicos, capacitacién en conocimientos sobre
problemas bucodentales, responsabilidad individual con su propia salud, practica o
asistencia peridédica o sistematica a los servicios estomatoldgicos, acceso y
practica a medidas de funcidn, entre otras "',
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Por otra parte, existe amplia evidencia que sugiere que la posicion dentro de la
estructura social es un fuerte predictor, tanto de morbilidad como de mortalidad.
Ademas, es aceptada la existencia de una asociacion entre el estado de salud y el
estatus social —individuos de mejor nivel socioeconémico disfrutan de mejor salud.

Las desigualdades en salud han sido reportadas alrededor del mundo, a través de
diferentes indicadores o aproximaciones en salud basadas en la esperanza de
vida; conductas relacionadas con el tabaco y el alcohol; acceso a servicios de
salud; tasas de mortalidad general o infantil; bajo peso al nacer;y algunas
enfermedades cronicas ©.

Una de las enfermedades de mayor prevalencia e incidencia en los nifios
preescolares y escolares es la caries dental, que junto con la gingivitis de la
erupcion son enfermedades que permiten determinar las condiciones de salud
bucal de una poblacion, las cuales pudieran estar influenciadas en su desarrollo
inicial entre otros elementos, por las actitudes y el nivel educacional de los
individuos ©.

Desde los tiempos mas remotos, el hombre ha tenido una incesante preocupacion
por las enfermedades del aparato dentario y su reparacion, para permitirle prestar
el servicio constante y fundamental al que esta destinado @7,

Los riesgos que afectan nuestra salud, dependen de la vida en sociedad, y mas
precisamente, del tipo estructural de la sociedad en que vivimos.

La nocion de riesgo epidemioldgico es funcion de la existencia del ser humano
viviendo en un ambiente social en variacion permanente.

El concepto epidemioldgico de riesgo implica la probabilidad que tiene un individuo
de desarrollar una enfermedad determinada, un accidente o un cambio en su
estado de salud en un periodo especifico y en una comunidad dada, con la
condicion de que no enferme o muera de otra causa en ese periodo ®,

La NOM-013-SSA2-2006 Para la prevencion y control de enfermedades bucales
(Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994 Para la
prevencion y control de enfermedades bucales), cita segun la OMS, la clasificacién
de las enfermedades bucales por orden de prevalencia.

El diagnostico de las enfermedades bucales debe establecerse mediante la
aplicacion del método epidemiologico, el método clinico y los auxiliares
diagnésticos. El diagnostico epidemiolégico debe emplearse como base de los
planes y programas institucionales de salud bucal a nivel nacional, estatal y local,
tomando en cuenta los indices epidemiolégicos de aplicacion universal
reconocidos por la OMS ©,

Este diagnostico esta constituido por el conocimiento de la situacion de salud de
una comunidad y de los factores que la condicionan. Se basa en un analisis de los
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hallazgos con enfoque clinico- bioldgico, higiénico- epidemioldgico y social para la
identificacion de los problemas de salud.

Es la medicion del estado de salud de la poblacion, en un momento determinado,
por medio de los indicadores de salud "

Existen varios estudios donde se menciona la prevalencia de las alteraciones
mencionadas en los nifios de edad escolar, por mencionar algunos, se refieren los
siguientes:

Rodriguez y cols. (2013). En China. Se realizé un estudio descriptivo transversal
en 315 estudiantes chinos, de la que se obtuvo una prevalencia del 71.4% de
caries dental en la denticién temporal, por lo que fue mas afectada que la denticion
permanente ©.

Pita- Fernandez y cols. (2010). En Espafa, se realizé un estudio observacional de
prevalencia en la consulta de odontologia del Centro de Salud de Fantifias, en 281
nifos menores de 15 afos. La prevalencia de caries en la denticion temporal fue
del 29.2% a los 6 afios y del 11.1% a los 12 afios (7.

Hernandez. (2009). En Cuba, realizé un estudio experimental en el municipio de
Camaguey, en la Clinica Estomatologica docente “La Vigia”, con una muestra de
37 nifos entre los 5 y los 12 anos. En cuba la caries dental es una de las
enfermedades con mayor prevalencia, pues dana a mas del 90% de la poblacién.
Afecta aproximadamente al 40% de los infantes y entre el 60 y 80% de los
adolescentes y jovenes (',

Riesgo y cols. (2011). En Cuba. Se realizé6 un estudio descriptivo y transversal
para determinar el estado de salud bucal de 98 escolares de 5-6 afios. Al analizar
el sexo, se observd que de los 98 alumnos, 53 eran varones (54 %), y 45 eran
mujeres (46%). De los nifios, la mayoria tenian higiene bucal deficiente (74,5 %),
sin diferencias importantes por sexo. La higiene bucal adecuada se confirmé en el
27,2 %, sin embargo, los que tenian hi%iene bucal deficiente, necesitaban algun
tipo de tratamiento periodontal (58,4%) 2.

Agreda y cols. (2010). En Venezuela, realizaron un estudio epidemioldgico
descriptivo, transversal. Con una poblacion de 92 nifios entre 6 y 14 afios de edad,
de la Escuela Basica “Fray Juan Ramos de Lora”, Municipio Libertador, sector
Santa Elena, Mérida , Venezuela. A través del indice de Higiene Oral Simplificado,
se obtuvo como resultado que 57.6% del total de la muestra presenté detritus
blando hasta un tercio de la superficie del diente, en contraste con el 9.8% que no
presentd placa dental (%),

Medina (2010). Venezuela, se realizé un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo en 479 pacientes pediatricos. La maloclusion Clase | se presentd en

9
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un 64% con un promedio de edad de 8 anos, la maloclusién Clase Il se presento
en el 21% de la muestra y la Clase lll en el 15%. La Clase Il se manifesté en
mayor prevalecia en el sexo masculino, y la Clase Ill en el femenino (4.

Jiménez y cols. (2009). Venezuela. Se realizé un estudio de campo de caracter
transversal, descriptivo, exploratorio y epidemiolégico en 88 estudiantes de 12
afios de edad, de los cuales 69 pacientes (91%) presentaron lesiones y 19
pacientes (9%) no presentd lesiones; el género masculino fue el mas prevalente
con 92.75% y el femenino el 7.25% °).

Aliaga- Del Castillo y cols. (2011). En Peru, realizaron un estudio descriptivo
transversal. Se encontré una prevalencia de maloclusiones del 85.6%; la mas
prevalente segun la clasificacion de Angle fue la clase | (59.6%). Se evidenciaron
alteraciones ortodonticas en el 67.2% de casos. Las alteraciones ortoddnticas
encontradas mas frecuentes fueron apifiamiento dentario (28.4%), mordida
cruzada anterior (17.4%), sobresalto exagerado (8.5%), sobre mordida exagerada
(5%) y mordida abierta anterior (5%) '®.

Gonzélez y cols. (2012). En Colombia, se realiz6 un estudio descriptivo y
transversal en 588 nifios entre 6 y 11 afos. El diagndstico de fluorosis se presentd

(e1;1) el 64.8%, sin variabilidad de sexo. Los grados 1y 2 fueron los mas prevalentes

Casanova- Rosado. (2013). En Campeche, realizaron un estudio epidemiolégico
con disefo transversal en una muestra de 1, 644 nifos, y la prevalencia total de
fluorosis dental fue de 15.5% '®).

Martinez y cols. (2010). En el estado de San Luis Potosi, realizaron un estudio
transversal en 3864 escolares de la ciudad de San Luis Potosi. La prevalencia de
caries en la denticidon primaria en este estudio fue 56.8%, observandose a los 8
afios de edad (62.6%) el mayor porcentaje (19

Safadi. (2010). En el estado de México, reportdé 684 pacientes de edad infantil y
adulta con estomatitis aftosa recurrente, con un promedio de edad de 12.7 afos
de una poblacion cuyo rango de edad oscilaba de 0 a 18 afos, siendo el género
femenino (55%) el que presenté con mayor frecuencia esta lesion 9.

La solucidon de la problematica de salud bucal en la poblacion infantil requiere un
enfoque multidisciplinario, basado en diagndsticos epidemiolégicos apropiados. La
critica situacion de salud bucal en muchos paises del mundo ha llevado a la
introduccion del concepto de tratamiento con enfoque de riesgo para abordar
eficientemente la situacion ).

Debido a la alta prevalencia de las alteraciones bucales mencionadas, es
importante conocer de forma especifica su definicion.
Caries

10
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un
proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que
evoluciona hasta la formacion de una cavidad V.

Se considera una enfermedad dental contagiosa, ocasionada por la accién de
acidos organicos. Estos acidos se producen por la degradacion de carbohidratos
de la dieta, presentes en la cavidad bucal del individuo, debido a la accion
enzimatica de determinadas bacterias (S. Mutans) @ 2223,

A diferencia de la mayoria de las enfermedades infecciosas, la caries dental es
transmitida verticalmente de la madre al hijo. El genotipo del S. Mutans de los
nifos se equipara al de sus madres en el 70% de las veces; cuando los dientes
emergen, la cavidad bucal se hace mas receptiva a la colonizacion o,

Para su diagndstico podemos emplear distintos métodos y auxiliares:

e Exploracién clinica: Los hallazgos seran diferentes en funcion del grado en
que se encuentre la enfermedad, pudiendo observarse desde cambios de
coloracién en las lesiones incipientes (“mancha blanca”, pigmentaciones
pardas, amarillentas, entre otras.) hasta cavidades en el esmalte y dentina
en lesiones severas.

e Exploracién radiolégica: Debemos tener en cuenta que lo que estamos
observando son unicamente aquellas zonas de desmineralizacién que
producen cambios en la absorcion de rayos X, pudiendo existir caries que
(qg) se detecten o lesiones mas extensas de lo que vemos en la radiografia

¢ Transiluminacion: Se basa en el hecho de que el esmalte de las lesiones
cariosas tiene un indice menor de transmision de luz que el del esmalte
sano. Utilizando una luz preferentemente brillante para iluminar el diente,
las caries apareceran mas oscuras.

e Deteccion electrénica de la caries (ECM): Permite diagnosticar lesiones o
procesos de desmineralizacion en sus primeros estadios. Sin embargo,
tiene el inconveniente de que se requiere de mucho tiempo para monitorizar
todas las piezas presentes en la boca.

e Fluorescencia inducida por laser: Cuando incide sobre el diente, las
sustancias son excitadas por la luz irradiada y adquieren un aspecto
fluorescente que puede ser cuantificado ?* %)

Prevencion

El tratamiento preventivo de la caries dental, tiene como objetivo general reducir la
incidencia, prevalencia y gravedad de la caries dental ?® %9

11
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Entre los productos, sustancias o medicamentos de accidn preventiva a la caries
dental se encuentran:

Fluor: Es un mineral electronegativo, aumenta la resistencia del esmalte e
inhibe el proceso de caries por disminucion de la produccidon de acido de los
microorganismos fermentadores, reduccion de la tasa de disolucion acida,
E(?)duccic’)n de la desmineralizacion e incremento de la remineralizacién ®
Clorhexidina: Es un antimicrobiano catiéonico de amplio espectro. Su accion
estd dada por la reduccién de la formacion de la pelicula adquirida y
reduccion de la adhesion microbiana a la superficie dental, ya que previene
la transmision de microorganismos cariogenicos.

Xylitol: Es un polialcohol, poco metabolizado por los microorganismos
bucales. Su accion consiste en inhibir la desmineralizacién, media la
remineralizacion, estimula el flujo gingival, disminuye los efectos del
Estreptococo mutans y estabiliza la caries rampante.

Sellantes de fosas y fisuras: Su actuacién consiste en sellar las fosas y
fisuras para evitar o prevenir la caries ®* 29,

Tratamiento

Operatoria dental minimamente invasiva (laser): El laser es una luz de gran
intensidad y concentracion puntual, capaz de remover selectivamente el
tejido dentario afectado sin afectar al tejido sano.
Técnica restaurativa atraumatica: Es un proceder basado en la remocion del
tejido dental cariado en la denticion temporal empleando instrumentos
manuales y la restauracion posterior con ionémeros de vidrio.
Preparaciones cavitarias para restauraciones con amalgama: La amalgama
de plata ha sido empleada como material restaurador desde hace mas de
100 afios ®>27),
Preparaciones cavitarias para restauraciones con compuestos adhesivos:

v' Resinas compuestas

v lonémero de vidrio

v" Compomeros %)

Placa dentobacteriana (biopelicula)

La placa dentobacteriana afecta a todo ser humano, por lo que el control de
higiene bucal debe llevarse a cabo continuamente ©V.

La placa dental es una biopelicula formada por microorganismos adheridos entre
si y a una superficie dentaria, embebidos, entremezclados y rodeados de un
material extracelular abiético de un triple origen: bacteriano, saliva y dieta %33,

Esta placa es invisible, y se forma con la aparicion de una capa de bacterias en el
organo dentario y encias cuando no se tiene una buena higiene bucal; se

12
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desarrolla gracias a la fijacion y multiplicacion de las bacterias que producen
acidos y las substancias toxicas junto con los restos alimenticios; progresa mas
rapido con los alimentos blandos y los ricos en azticares ©%.

Segun la localizacion topografica de la placa bacteriana, podemos hablar de placa
supragingival y placa infragingival o subgingival:

Placa dentobacteriana supragingival.

Es la placa que se deposita sobre el tercio gingival de los dientes y sobre grietas,
rugosidades y margenes de restauraciones dentales, o por arriba del margen de la
encia: si esta en contacto directo con el margen gingival recibe denominacién de
placa marginal, y posee importancia principal en la produccion de la gingivitis. En
la placa supragingival consta fundamentalmente de microorganismos prolifericos y
en la placa supragingival predominan las bacterias grampositivas. Se trata sobre
todo de cocos, bacilos y filamentos sobre todo en los dérganos dentarios
posteriores.

Placa dentobacteriana subgingival.

Se encuentra por debajo del margen de la encia entre el 6rgano dentario y el
surco gingival, o se deposita sobre el surco gingival y la bolsa periodontal: se
consideran zonas retentivas y forman un medio relativamente favorecedor del
sedimento bacteriano. La acumulacién de microorganismos es mas densa en el
lado dental que el gingival. Las bacterias presentes son principalmente cocos
grampositivos y gramnegativos, asi como formas bacilares y filamentosas vy
también aparecen espiroquetas y bacterias flageladas, sobre todo en la parte
apical de la placa. Esta placa esta asociada con el depdsito de sales, calculos y la
formacion de caries radiculares. La placa que no esta unida directamente a la
superficie dental recibe el nombre de placa adhesiva, esta formada por bacterias
moviles gramnegativas.

Diagnoéstico y tratamiento

La determinacién mas sencilla de demostrar la eficacia de la eliminacién de la
placa es mediante el uso de agentes reveladores que tifien los depdsitos
residuales y los hacen claramente visibles. Son soluciones (liquidas) y
comprimidos (tabletas) capaces de colorear depdsitos bacterianos que se hallan
en la superficie de los 6rganos dentarios, lengua y encia.

El elemento mas comun es el revelador, que debera poseer las siguientes
propiedades: no ser toxico, sabor aceptable, de color que contraste con los
organos dentarios y los tejidos blandos, entre sus funciones estd la de
proporcionar datos sobre la naturaleza del depdsito que se esta tifiendo respecto a
la edad, los microorganismos presentes y la actividad metabdlica ©* 3.

La formacion de placa dentobacteriana es fisiologico, constantemente estamos
produciendo placa, porque nuestra boca tiene infinidad de bacterias, ya que no es
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un medio estéril. Por eso es muy importante cepillarse los 6rganos dentarios
correctamente para eliminar esta acumulaciéon de residuos. La prevencion es
primordial para poder disfrutar de una boca sana para toda la vida, y es tan
sencillo de realizar con tan solo cuatro pasos a seguir los cuales son: cepillado,
hilo dental, enjuague bucal y la visita cada seis meses con el dentista de su
preferencia ©°.

Prevencion

e Suprimir las costumbres alimenticias nocivas, una alimentacion dulce
favorece la caries dental y la placa dentaria.

e Hay que evitar las substancias azucaradas y pegajosas, sobre todo entre
comidas y mas aun por la noche antes de acostarse.

¢ Otro método es usar un colorante rojo o tableta reveladora, se mantiene en
la boca un minuto moviéndola de un lado para otro se escupe y se ve con
un espejo las zonas en que exista la placa: estan coloreadas de rojo y se
situan principalmente en el borde lingual gingival y los espacios
interdentales. Si la higiene dental es demasiado mala, el 6rgano dentario
quiza esté recubierto totalmente por la placa, por tanto, las coloraciones
rojas seran mas importantes 4.

Maloclusiones

Segun los especialistas en la materia, se define como “desarmonia oclusal es
cualquier variacién en la oclusién inaceptable estética o funcionalmente al propio
individuo o al criterio profesional”’. Dicho en esta forma, el término desarmonia
oclusal no es mejor que el término maloclusién, sin embargo, no da la idea
preconcebida de maloclusidn, sino mas bien implica o sefala su variabilidad, mas
que un estado o situacién permanente ©.

La demanda de tratamientos de ortodoncia ha aumentado considerablemente en
los ultimos afos, a consecuencia de una mejora de la salud bucodental (36),

Las anomalias dentomaxilofaciales comprenden las alteraciones del crecimiento,
desarrollo y fisiologismo de los componentes anatomicos que conforman el
sistema estomatognatico ©7.

Las maloclusiones son el resultado de la adaptacion orofacial a varios factores
etiolégicos. Se pueden definir dos componentes principales en su etiologia, que
son la predisposicion genética y los factores exdgenos o ambientales (9.

Segun la OMS, las maloclusiones constituyen la tercera mayor prevalencia entre
las enfermedades bucales, después de caries y enfermedad periodontal (63839

El apiﬁggr;iento constituye la anomalia mas frecuente, que se presenta entre el 40
y 85% .
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Los habitos bucales deformantes se consideran como una de los factores
etiolégicos de las maloclusiones desde el siglo XIX, tienen su origen dentro del
sistema neuromuscular 49,

Estos habitos producen un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas y
las internas, causan un desequilibrio dentro del sistema estomatognatico, cuando
una de las fuerzas, al no ejercer su presion normal, permite que la otra, que
mantiene su intensidad habitual, produzcan una deformacion 6sea (647,

Los habitos deformantes que son causantes de maloclusion dentaria mas
frecuentemente son:

e Succidn digital (pulgar)

e Proyeccion lingual

e Respiracién bucal®® 4"

Los pacientes que son respiradores bucales, adquieren una postura adaptativa de
las estructuras de la cabeza y la region del cuello, que afectan la relacion de los
maxilares y el desarrollo normal de la oclusién, ya que cuando esto ocurre, la
lengua adopta una posicion descendida para que el flujo del aire sea mas facil y
comodo por esta via, ocasionando alteraciones clinicas importantes “2)

El origen multicausal de las maloclusiones, asi como su aparicion desde edades
tempranas en el desarrollo del nifio, condicionan la necesidad de realizar
programas preventivos basados en diferentes medidas y procederes, con el
objetivo de disminuir su incidencia “%.

Para realizar un buen diagnéstico de maloclusiones, es necesario tomar en cuenta
los siguientes aspectos:

e Géneroy edad del paciente, expresada en afios y meses.

e Clase Esqueletal y/o facial: expresado en clase |, clase Il o Clase Il
(Relacién sagital intermaxilar)

¢ Biotipo Facial: Mesofacial, Ddlicofacial o Braquifacial.

e Tipo de denticion: Temporal, mixta o permanente indicando su periodo
(inicial, intermedia o final)

¢ Relacion molar y canina: expresada en neutro-mesio o disto-clusion.

e Relacion de los Incisivos (escalon y resalte): expresado en normalidad,
aumentado o invertido.

e Discrepancia de espacio: expresados en milimetros considerando si es
positiva, negativa 6 sin discrepancia.

e Oftros: aspectos no considerados en los criterios anteriores, que pueden ser
funcionales o cualquier otra alteracion recogida durante el examen clinico.

e Anomalia Principal: Se expresa aquella anomalia que se considere la mas
relevante y necesaria de solucionar “4.
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Este diagnostico presuntivo debera ser corroborado posteriormente con los
elementos complementarios, como radiografias y modelos de estudio con los que
podremos dar un diagndstico definitivo “% 41 44).

Tratamiento de las maloclusiones clase |

En el tratamiento de las maloclusiones clase | se pueden utilizar diversas técnicas,
pero con objetivos similares.

El apifiamiento y la mal posicién de los érganos dentarios son los mas frecuentes
en las maloclusiones clase |. El tratamiento del apifiamiento generalmente radica
entre la expansion y la extraccion.

Tratamiento de las maloclusiones clase |l

Las maloclusiones clase Il se pueden presentar esqueléticamente con
prognatismo maxilar, retrognatismo mandibular o ambas. La subdivision mas
importante es protrusion maxilar y retrusion mandibular.

La clase Il por protrusion esquelética maxilar es tratada con fuerzas ortopédicas
extra orales con Face Bow (Arco Facial) para controlar el crecimiento excesivo del
maxilar superior.

La clase Il mas comun se presenta con retrusibn mandibular y deficiencia
transversal del maxilar.

Tratamiento de las maloclusiones clase llI

Es necesario realizar un buen diagnostico dentoesquelético antes de instaurar un
tratamiento para una maloclusién clase lll, pues estas maloclusiones pueden ser
dentarias exclusivas (Maxilar superior e inferior en clase |, relacion molar y canina
en clase lll), esqueléticas exclusivas (Maxilar superior e inferior en clase lll,
relacion molar y canina en clase |), o dentoesqueléticas (Maxilares en clase Il o
con tendencia hacia clase lll, relacién molar y canina en clase Ill).

El tratamiento temprano puede ser de gran utilidad cuando no se trata de casos
severos, en los cuales podemos interferir ante los primeros indicios de la
maloclusion en un paciente con antecedentes familiares de clase Ill esqueletal.

El uso de aparatologia sencilla es util en casos de problemas incipientes en
denticién temporal o mixta temprana. Tales aparatos son:
e Plano inclinado: Para el tratamiento de la mordida cruzada anterior.
e Abatelenguas (baja lengua o paleta de helado): Se usa cuando uno o dos
organos dentarios se encuentran en mordida cruzada (ejercicios)
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e Pistas directas de resina fotocurada: Para escalones mesiales observados
en la relacion molar.

e Placas acrilicas con arco de Eschler: Utilizados como interceptores o como
correctores de la maloclusion, se le pueden agregar resortes o un tornillo
expansor 44,

Fluorosis

El flior es un elemento esencial y componente importante de la estructura de
huesos y o6rganos dentarios, esta presente en forma natural en el agua de
consumo humano ©?. En cantidades modestas (0.7- 1.2 ppm), incorporado al
organismo a través de suplementos o de forma natural, ha mostrado tener un
efecto positivo en la salud humana: previene o disminuye el incremento de la
caries dental, sin embargo, en areas donde la concentracion de fluor natural es
excesiva, o por su uso indiscriminado, se presentan alteraciones en el organismo,
entre ellas, la fluorosis dental ('®).

La prevalencia de fluorosis dental va en aumento en numerosos paises del mundo
debido al incremento en la disponibilidad del fluor. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) indica que los niveles éptimos de fluor en el agua se encuentran
entre 0.5y 1.0 ppm “> %) En areas con concentraciones naturales de fluoruro en
las aguas de consumo, se observa una gran variabilidad en la prevalencia, debido
a fuentes alternativas de fluoruro, condiciones climaticas, habitos alimenticios,
entre otros 4748,

Aunque la fluorosis dental ha estado presente siempre, fue en las primeras
décadas del siglo pasado que se report6 cientificamente “n,

La fluorosis dental es una hipoplasia del esmalte que ocurre en la etapa pre y
post- eruptiva del 6rgano dentario por una ingesta excesiva de fluoruro, que afecta
la funciéon dental (34); ya que se afecta la funcion de los ameloblastos, alterando los
mecanismos de mineralizacién del érgano dentario “° 49,

Esta es una lesion irreversible en la formacion del esmalte '® %9 en donde se

detectan los signos clinicos iniciales, que son delgadas lineas blanquecinas, y en
grados mas avanzados, se observan cambios en toda la superficie “”, como
manchas desde color blanquecino hasta un café oscuro, o incluso, llegar a la

pérdida de continuidad del esmalte, de acuerdo al grado de severidad 9.

El tratamiento mas adecuado y hasta ahora efectivo para estas lesiones, es la
microabrasion; ésta es una técnica en la que se aplica acido (clorhidrico al 18%)
en combinacion con un abrasivo (piedra pdmez), para remover la capa superficial
del esmalte, destacando que es un procedimiento sencillo, conservador, €ficiente y
duradero, ademas, se puede detener en cualquier momento para reevaluar la
superficie del esmalte ©% 5",
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En 1995 Mondell cambid el acido clorhidrico por acido fosférico al 37% asociado a
piedra pomez en proporcion 1:1, se considera una alternativa mas segura.

En el 2009 Meireles compara el acido clorhidrico con el acido fosforico, y concluye
que éste ultimo, aumenta la rugosidad del esmalte y produce una superficie
aspera comparada con el acido clohidrico, con el cual, la pérdida del esmalte fue
significativamente mayor ©%.

En México, el Programa Nacional de Fluoracién de la Sal (PNFS) se inici6 en el
Estado de México, aproximadamente en 1988. La Norma Oficial Mexicana para la
fluoracién de la sal fue publicada en 1995, (Norma Oficial Mexicana NOM-040-
SSA1-1993, Productos y servicios. Sal yodada y sal yodada fluorurada.
Especificaciones sanitarias), esta tiene por objeto establecer las especificaciones
sanitarias que debe cumplir la sal yodada y sal yodada fluorurada destinadas para
consumo humano, sal yodada para uso en la industria alimentaria y sal yodada
para consumo animal. Esta Norma es de observancia obligatoria en el territorio
nacional para las personas fisicas 0 morales que se dedican a su proceso o
importacion.

Actualmente algunos estados del pais estan excluidos del PNFS por la presencia
de fuentes de abastecimiento de agua con concentraciones de fluor superiores a
las dptimas “7).

Lesiones de tejidos blandos

El examen en cavidad bucal en nifios, proporciona importantes herramientas en el
diagnodstico de las alteraciones del desarrollo, enfermedades neoplasicas,
infecciosas e inflamatorias ©".

La epidemiologia de las enfermedades de la cavidad bucal ha estado ubicada en
un plano secundario; por lo tanto, es necesario llevar a cabo estudios
epidemioldgicos propios de nuestro medio sobre la magnitud de las lesiones en la
cavidad bucal, debido a su asociacion con las alteraciones sistémicas y las
limitaciones funcionales que esto conlleva (1.

La variedad de la patologia bucal es muy amplia y comprende trastornos en el
desarrollo del craneo los maxilares y los 6rganos dentarios, patologias de la
mucosa bucal, lengua y glandulas salivales, tumores y lesiones radiolucidas vy
radiopacas de los maxilares ©2.

La mayoria de los trabajos realizados en nifios y adolescentes estan enfocados a
problemas de caries, maloclusiones, dejando a un lado la fluorosis dental (15)

El odontdlogo responsable de tratar al nifio debe tener en cuenta la posibilidad de

encontrar cualquier condicién patoldégica a nivel de la mucosa bucal sobre todo a
edades tempranas ©%.
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Los estudios epidemiolégicos realizados a lo largo de estos dos ultimos afos, han
mostrado una variacion considerable en la prevalencia de las lesiones mucosas
bucales en diferentes zonas de todo el mundo.

Las lesiones constantes en la poblacién infantil son:
o Estomatitis aftosa recurrente
e Herpes labial
e Candidiasis
Lesiones traumaticas

A continuacion se describira cada una de ellas:

Estomatitis Aftosa Recurrente

Se presenta en niflos y adolescentes entre los 10 y 19 afos de edad,

predominando en el sexo femenino ©' %459,

Las ulceras aftosas menores se caracterizan por ser pequefias, de menos de 1cm
de diametro, bien definidas, se alivian sin dejar cicatriz. Las ulceras aftosas
mayores, son mas grandes profundas y se alivian dejando cicatriz. Pueden estar
asociadas a trauma local, alimentos, cambios hormonales, microorganismos,
deficiencias vitaminicas, factores genéticos predisponentes, alteraciones en el

sistema inmunitario e historia familiar de tlceras aftosas recurrentes ©' %,

El tratamiento de eleccién debe guiarse por la severidad de la enfermedad, la
frecuencia de las ulceraciones y los potenciales efectos adversos de los
medicamentos, debe dirigirse primariamente a aliviar el dolor y reducir la
inflamacion, para lo cual, se recomienda el uso de alguno de los siguientes
medicamentos:

v Paracetamol: Nifios 10- 15 mg/ kg cada 4 o 6 hrs; Adultos 250- 500 mg

cada 4 o 6 hrs 54-59),

También incluye el uso de algunos enjuagues bucales para disminuir el dolor y
mejorar la higiene (solucién de Filadelfia, enjuagues con clorhexidina o triclosan,
entre otros) .

Herpes labial

El primer contacto del nifio con el virus del Herpes Simple suele manifestarse con
un cuadro clinico de Gingivoestomatitis herpética primaria, los factores
desencadenantes mas destacados son: clima frio, infeccion, trauma, estrés y
exposicion solar. Lesiones bien delimitadas dolorosas y sanan en un periodo de 7
a 10 dias sin dejar cicatriz " %7

19



DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

Epidemiolégicamente se afirma que estas lesiones se presentan en 33% de los
nifios de edad escolar °.

Existen antivirales efectivos utilizados en el tratamiento de infecciones por Virus
del Herpes Simple tipo 1y 2 (VHS-1 y VHS-2), entre ellos famciclovir, aciclovir,
valaciclovir. Los antivirales no eliminan las particulas virales que se encuentran en
ganglios neurales, solo impiden su replicacion, por lo que pueden presentarse
reactivaciones. En estos casos, el uso de dosis minimas de los farmacos, durante
un tiempo prolongado, tratamiento denominado supresivo, se indica en los
pacientes con brotes constantes, prolongados o intensos, aunque debe
contemplarse la posibilidad de resistencias.

Los VHS se transmiten a través de las secreciones de lesiones, por lo es
recomendable evitar contactos durante la lesion activa ©°.

Candidiasis bucal

Ocasionada por el microorganismo Candida albicans, hongo oportunista que se
encuentra como un agente comensal dentro de la cavidad bucal de un individuo
saludable ®' %7,

Ellepola g/ Samaranayake declaran que la candidiasis es la infeccion fungica mas
1 (59)
comun .

Se caracteriza por pseudomembranas blanquecinas algodonosas discretamente
adheridas a la cavidad oral, que se desprenden con facilidad dejando una mucosa
inflamada ©®.

Para su tratamiento, suelen ser suficientes los antimicéticos (tépicos), que no se
absorben, tales como el miconazol, o la nistatina en soluciones y grageas,
administrados 4 o 5 veces al dia ©°.

Lesiones traumaticas

Ocupan el segundo lugar en el total de las lesiones diagnosticadas, se presentan

con una prevalencia del 12.7% (9.

Son provocadas por habitos incorrectos, entre ellos podemos encontrar los
siguientes:

¢ Mordisqueo de labios

e Mordisqueo de carrillos

¢ Mordisqueo lingual

Son lesiones autoinfligidas, en la mucosa vestibular o lengua, presentan un
aspecto descamado del epitelio bucal superficial asociado a zonas traumaticas,
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ocasionadas por los organos dentarios, no requiere de biopsia, remite al
desaparecer el trauma dental, mismas que pueden ser ocasionados por habito de
succion, mordedura, dano local, como fracturas dentales, tratamientos

ortodonticos, entre otros ©.

Por otra parte, es recomendable realizar mas estudios de prevalencia en
diferentes zonas del pais para conocer el tipo de padecimiento que afecta a
nuestra poblacion y orientar a los odontélogos generales en su deteccion y
diferenciacion de las lesiones a través de un diagndstico precoz para su posterior
referencia a los equipos multidisciplinarios en el area de la medicina bucal,
logrando asi atender de manera integral a este tipo de poblacion, que
basicamente dependen de sus padres ©?).

En el conocimiento y manejo de las enfermedades esta la base fundamental para
que la poblacion conserve todos sus dientes durante toda la vida, de ahi la
importancia que esta adquiera de sus problemas, haciendo énfasis en la higiene
bucal, dieta, visitas periddicas al odontdlogo y la eliminacidon de habitos
perjudiciales ©?.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud por su alta
prevalencia, demanda publica y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad
en término de dolor, malestar, limitacién y discapacidad social y funcional, también
por su efecto sobre la calidad de vida de la poblacién.

Consideramos que nuestro mayor esfuerzo debe ser dirigido a reducir la
frecuencia de las afecciones bucales mediante un incremento de la actividad de
promocion, prevencion y educacion sanitaria, donde desempefa una relevante
funcién la educacion para la salud por cuanto influye favorablemente sobre los
conocimientos, actitudes y comportamientos de los individuos, grupos vy
colectividades.

El paciente infantil constituye el sector mas vulnerable de la poblacion, por su
completa dependencia de los adultos, por lo que la cultura de la prevencion vy
educacion en salud bucal juega un papel fundamental.

Las desigualdades en salud han sido reportadas alrededor del mundo, a través de
diferentes indicadores o aproximaciones en salud basadas en la esperanza de
vida, conductas relacionadas con el tabaco y el alcohol, acceso a servicios de
salud, autorreporte del estado de salud, tasas de mortalidad general, o infantil,
bajo peso al nacer, y algunas enfermedades cronicas.

Un abordaje preventivo, masivo e integral garantizaria una alta efectividad de los
programas odontologicos en la resolucion de los problemas bucales de la
poblacion que atiende, en México no existen politicas de salud preventivas, la
Secretaria de Salud tiene programas, pero no son suficientes.

Durante la experiencia formativa en la FES Zaragoza, vimos que los escolares
tienen problemas graves de caries y gingivitis principalmente, por lo cual, nos
hacemos la siguiente pregunta:

¢, Cual es el diagnostico de salud bucal en nifios de 6 a 12 afios de edad de la
escuela “Isidro Favela” ubicada en ciudad Nezahualcoyotl en el afio 20147
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OBJETIVOS

General

Determinar el diagnostico del problema salud- enfermedad estomatologico en
escolares de 6 a 12 afos de edad de la escuela “Isidro Favela” ubicada en ciudad
Nezahualcdyotl en el ano 2014, a través del promedio de los indices: CPOD,
IHOS, indice de Dean y Clasificacion de Angle.

Especificos

Identificar la frecuencia de caries bucal en escolares de 6, 7, 8, 9, 10, 11y
12 anos de edad en el sexo masculino.

Identificar la frecuencia de caries bucal en escolares del sexo femenino de
6,7,8,9, 10, 11y 12 afos de edad.

Identificar el nivel de higiene dental por sexo en escolares de 6, 7, 8, 9, 10,
11y 12 afos de edad.

Identificar la frecuencia maloclusiones por sexo en escolares de 6, 7, 8, 9,
10, 11 y 12 ainos de edad.

Identificar el promedio de fluorosis bucal en escolares por sexo de 6, 7, 8,
9,10, 11 y 12 afios de edad.

Identificar la frecuencia de lesiones de tejidos blandos por sexo en
escolares de 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12 afios de edad.
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:
Segun Méndez y col:
e Observacional, transversal, prolectivo y descriptivo.
Universo de estudio
400 alumnos de la Escuela Primaria “Isidro Favela”.
Muestra:
Se reviso todo el universo.
Criterios de seleccidn

Criterios de inclusion:

¢ Nifios de 6 a 12 afos que acudan a la escuela primaria “Isidro Favela”.
e Nifos que el padre madre o tutor autorizo que participara en el estudio.

Criterios de exclusioén:

¢ Nifos que no hayan aceptado patrticipar en el estudio.
¢ Nifos que estén fuera del rango de edad.
¢ Nifos que no hayan acudido a clases el dia de la revision.
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Variables:
VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS I\’;IIIIEVDEIIC_)IDOEI
CPOD/ ceo
Enfermedad dental contagiosa, caracterizada 1 Cariado 6 Cualitativa
Caries por la desmmgrahzacpn y destruccion dg los 2 Obturado 7
tejidos dentarios, ocasionado por la accién 3 Extraido 8 Nominal
de acidos organicos. 4 Extraccion _ omina
indicada
5 Sano 9
) , IHOS
La placa dental es una biopelicula formada
por microorganismos adheridos entre siy a 0 Excelente Cualitativa
una superficie dentaria, embebidos,

Placa Dentobacteriana entremezclados y rodeados de un material 1 Buen Nominal
extracelular abidtico de un triple origen: uena omina
bacteriano, saliva y dieta 9 Regular

u
3 Mala
Clase |
Las maloclusiones son el resultado de la
adaptacion orofacial a varios factores Clase Il Cualitativa
Maloclusiones etioldgicos. Se p_uegjen definir dos_ )
componentes principales en su etiologia, que cl " Nominal
son la predisposicién genética y los factores ase omina
exodgenos o ambientales Plano terminal
indice de Dean
0 Sano
La fluorosis dental es una hipoplasia del 1 Dudoso
esmalte que ocurre en la etapa pre y post- Cualitativa
Fluorosis eruptiva del érgano dentario por una ingesta 2 Muy leve
excesiva de fluoruro, que afecta la funcién Ordinal
dental. 3 Leve
4 Moderado
5 Severo
La variedad de la patologia bucal es muy
amplia y comprende trastornos en el Presencia o no de alguna
Lesiones de tejidos desarrollo del craneo los maxilares y los lesion en los tejidc?s Cualitativa
blandos érganos dentarlos’, patologlas_ de la mucosa blandos dentro de la .
bucal, lengua y glandulas salivales, tumores cavidad bucal Nominal
y lesiones radiolucidas y radiopacas de los ’
maxilares.
Edad que refiere el sujeto al momento del Afios cumplidos
Edad estu dig I Cuantitativa discreta
' (de 6 a 12 afios)
Masculino
Sexo Caracteristicas fenotipicas del individuo. Cualitativa nominal
femenino
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Instrumento de recoleccion de datos
¢ Ficha epidemioldgica (Ver anexo No. 1)
Técnica
e Se pidi6 el permiso para ingresar a la Escuela Primaria “Isidro Favela”.

o Posteriormente se hablé con las autoridades pertinentes para detallar el
estudio y sus caracteristicas.

e Se elaboraron los consentimientos informados que fueron entregados a
cada uno de los padres de familia de los escolares que acuden a esa
escuela. (Ver anexo No. 2)

e Se inici6 ingresando a las aulas de la escuela para recoger los
consentimientos informados.

e Se revis6 a cada uno de los niflos por grupo y conforme a lista de
asistencia, para esto, utilizamos un abatelenguas, guantes y la luz solar.

e Se utilizaron los siguientes indices:

- CPOD: (Cariado, Perdido, Obturado por unidad Diente). Senala la

experiencia de caries tanto presente como pasada. Se obtiene de la
sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos Yy
obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de
individuos examinados, por lo que es un promedio. Se consideran
solo 28 dientes.
En los nifios se utiliza el ceo-d, el indice para dientes temporales es
una adaptacion del indice CPOD a la denticién temporal, representa
también la media del total de dientes temporales cariados (c) con
extracciones indicadas (e) y obturaciones (0).

- IHOS: (indice de Higiene Oral Simplificado). Procedimiento: a.
Dientes a examinar. Se divide la boca en seis partes (sextante) y se
revisan seis dientes especificos, uno por cada sextante. Para la
revision de los dientes se requiere que se encuentren
completamente erupcionados para calcular adecuadamente la
presencia de detrito o calculo, en el caso contrario de que los dientes
no estén completamente erupcionados, no se revisaran esos dientes.
b. Numero de las superficies. Se evaluan uUnicamente seis
superficies, una de cada diente seleccionado para el IHOS. c.
Puntuacion. El IHOS tiene un valor minimo de 0 y un valor maximo
de 6, contabilizando detritos y calculo.
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INDICE DE DEAN: La determinacién de la intensidad de la fluorosis
dental se estima desde la presencia de pequefias lineas blancas
poco observables y que afectan a una pequefia porcion del esmalte;
hasta al puntilleo mas severo con un alto grado de pigmentacion que
va del café claro hasta el café oscuro, donde el compromiso estético
es importante. Los criterios utilizados son: Dudoso (0), Muy leve (1),
Leve (2), Moderado (3) y Severo (4).

MALOCLUSIONES: Planos terminales: son los planos son los planos
que se encuentran perpendiculares a la cara distal del segundo cara
distal del segundo molar superior o inferior primario. La posicion de
los molares primarios permitira establecer suposiciones predictivas
de las posiciones de la futura oclusion de los primeros molares
permanentes. PLANO TERMINAL RECTO: Este plano se refiere a
que ambos planos estan en un mismo nivel formando una linea
recta, la cuspide mesiovestibular del segundo molar superior primario
ocluye en la cuspide mesiovestibular del segundo molar inferior
primario, haciendo que las caras distales de ambos molares formen
una linea recta. NEUTRO- OCLUSION: Se forma cuando el plano del
segundo molar inferior primario esta por delante del segundo molar
superior primario formando un escaléon hacia mesial, la cuspide
mesiovestibular del segundo molar superior primario ocluye en el
surco principal vestibular del segundo molar inferior primario.
DISTO- OCLUSION: Cuando el plano del segundo molar inferior
primario esta por detras del segundo molar superior primario
formando un escalén hacia distal, la cuspide, mesiovestibular del
segundo molar superior ocluye en el espacio interproximal del
primero y segundo molares inferiores primarios. MESIAL LARGO: Se
refiere a que la cuspide mesiovestibular del segundo molar superior
primario cae por detras del surco central del segundo molar inferior
primario, esto trae por consecuencia que los primeros molares
permanentes sean guiados a una severa malocolusién Clase Il o
prognatismo.

LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS: Se utilizaron los siguientes

criterios: Entidades blancas, Lesiones ulceradas, Aumentos tisulares,
Otras. Siguiendo las caracteristicas de cada uno.
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Disefio estadistico
e Recoleccion de los datos
e Formar grupos de estudio
e Llenar las hojas tabulares en programa SSPS

v Frecuencias, promedios y porcentajes.
v Elaboracién de cuadros y figuras.

Estandarizacién

Es necesario sefalar que los indices de caries se levantaron el afio anterior a la
realizacion de nuestro servicio social.

Para lo cual se llevo a cabo una calibracion intra e inter examinador grupo con
valores de Kappa de 0.80. Y para efectos del presente estudio se termind el
llenado de la base de datos y se procedié a sacar los promedios. y porcentajes.
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RECURSOS
Humanos:

¢ Alumnos de la escuela primaria “Isidro Favela”
e Pasantes de servicio social de la carrera de Cirujano Dentista
v Chavez Castro Anayeli
v' Hernandez Chavez Paulina
v' DIRECTOR: Gurrola Martinez Beatriz
v" ASESOR: Morales Vazquez Josefina

Materiales:

e Fichas epidemioldgicas para determinar CPOD, IHOS, Maloclusiones,
Lesiones de tejidos blandos y Fluorosis.

e Lapices

e Abatelenguas

e Barreras de proteccion

Fisicos:

e Aulas de la escuela primaria “Isidro Favela”
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BASES ETICAS Y LEGALES

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos,
legales vy juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises,
al igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir
que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccidon para las personas que participan en la
investigacién establecida en esta Declaracion.

PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse
claramente en un protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia siempre a
las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar cdmo se han
considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El protocolo debe
incluir  informacién  sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las personas
del estudio y estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han
sufrido dafos como consecuencia de su participacion en la investigacion. El
protocolo debe describir los arreglos para el acceso después del ensayo a
intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a otra
atencion o beneficios apropiadas.

La investigacion médica en una poblacibn o comunidad con desventajas o
vulnerable soélo se justifica si la investigacion responde a las necesidades y
prioridades de salud de esta poblacion o comunidad y si existen posibilidades
razonables de que la poblacidon o comunidad, sobre la que la investigacion se
realiza, podra beneficiarse de sus resultados ©7.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD

De entre los articulos de esta Ley, a continuacién se presenta una glosa de
algunos de los articulos de mayor relevancia por cuanto al acto médico se refiere:
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Articulo 32.- Se entiende por atencion médica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.
Articulo 33.- Las actividades de atencion médica son:

I. Preventivas, que incluyen las de promocion general y las de proteccion
especifica;

II. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagndstico temprano y proporcionar
tratamiento oportuno, y

lll. De rehabilitacion, que incluyen acciones tendientes a corregir las invalideces
fisicas o mentales.

Articulo 36.- La comunidad podra participar en los servicios de salud de los
sectores publico, social y privado a través acciones como las siguientes:

e Promocion de habitos de conducta que contribuyan a proteger la salud o a
solucionar problemas de salud, e intervencion en programas de promocién
y mejoramiento de la salud y de prevencion de enfermedades y accidentes.

e Colaboracion en la prevencion o tratamiento de problemas ambientales
vinculados a la salud ®?.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El total de escolares revisados fueron 456 que representa el 100%, de los cuales

(262) 57%corresponden al sexo femenino y (194) 43% al sexo masculino. (Ver
cuadro y figura No. 1)

Cuadro No.1: Frecuencia y porcentaje de escolares revisados por sexo de la
Escuela Primaria “Isidro Favela”

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 262 57
Masculino 194 43

Total 456 100

Figura No.1. Porcentaje de escolares revisados por sexo de la Escuela Primaria
“Isidro Favela”

* Masculino

* Femenino

*FD

FD: Fuente Directa: Chavez CA, Hernandez CP
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El total de escolares revisados fueron 456 que representa el 100%, de los cuales
(61) 13.4% con la edad de 6 afos; (67) 14.7% representaban la edad 7 afos; (83)
18.2% 8 anos; (98) 21.5% corresponden a escolares de 9 afios; (60) 13.2% son de

la edad de 10 afios; (75) 16.4% 11 afios; y, (12) 2.6% tenian 12 afios. (Ver cuadro y
figura No. 2)

Cuadro No.2: Frecuencia y porcentaje de escolares revisados por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
6 61 13.4
7 67 14.7
8 83 18.2
9 98 215
10 60 13.2
11 75 16.4
12 12 2.6
Total 456 100
*FD
Figura No. 2. Porcentaje de escolares revisados por edad.
*FD
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El total de 6rganos dentales temporales revisados fueron 4492 que representa el
100%, de los cuales (2869) 63.869% se presentaron sanos; (1294) 28.807%
cariados; (321) 7.146% obturados; vy, (8) 0.178% con criterio de extraccion
indicada. (Ver cuadro y figura No. 3)

Cuadro No.3: Frecuencia y porcentaje general de caries dental por criterio en
denticidon temporal.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sanos 2869 63.869
Cariado 1294 28.807
Obturado 321 7.146
Extraccion indicada 8 0.178
Total 4492 100
*FD

Figura No.3. Porcentaje general de caries dental por criterio en denticion temporal.

*FD
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El total de dérganos dentales temporales revisados en el sexo femenino fue de
2436 que representa el 100%, de los cuales (1571) 64.491% se presentaron
sanos; (690) 28.325% se encontraron cariados; (173) 7.102% obturados; y, (2)
0.082% contaron con el criterio de extraccion indicada. (Ver cuadro y figura No. 4)

Cuadro No.4: Frecuencia y porcentaje de caries dental en érganos dentales
temporales del sexo femenino.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sanos 1571 64.491
Cariado 690 28.325
Obturado 173 7.102
Extraccion indicada 2 0.082
Total 2436 100

*

FD

Figura No. 4. Porcentaje de caries dental en 6rganos dentales temporales del sexo
femenino.

*FD
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El total de érganos dentales temporales revisados en el sexo masculino fue de
2056 que representa el 100%, de los cuales (1298) 63.1% se presentaron sanos;
(604) 29.4% se presentaron cariados; (148) 7.2% obturados; y, (6) 0.3%
presentaron extraccion indicada. (Ver cuadro y figura No. 5)

Cuadro No.5: Frecuencia y porcentaje de caries dental en la denticion temporal
del sexo masculino.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sanos 1298 63.1
Cariado 604 294
Obturado 148 7.2
Extraccion indicada 6 0.3
Total 2056 100
*FD

Figura No.5. Porcentaje de caries dental en la denticion temporal en el sexo
masculino.

*FD
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El total de érganos dentales permanentes revisados fue de 5883 que representa
el 100%, de los cuales (4494) 76.390% se presentaron sanos; (1366) 23.219% se

encontraron cariados; (22) 0.374% obturados; vy, (1) 0.017% perdidos. (Ver cuadro y
figura No. 6)

Cuadro No.6: Frecuencia y porcentaje de caries dental en organos dentales
permanentes

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sanos 4494 76.390
Cariado 1366 23.219
Obturado 22 0.374
Perdido 1 0.017
Total 5883 100
*FD

Figura No.6. Porcentaje de caries dental en 6rganos dentales permanentes.

FD
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El total de 6rganos dentales permanentes revisados en el sexo femenino fue de
3461 que representa el 100%, de los cuales (2657) 76.770% se presentaron
sanos; (781) 22.566% se presentaron cariados; (21) 0.608% obturados; y, (1)
0.056% perdidos. (Ver cuadro y figura No. 7)

Cuadro No.7: Frecuencia y porcentaje de caries dental en la denticidén
permanente del sexo femenino.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sanos 2657 76.770
Cariado 781 22.566
Obturado 21 0.608
Perdido 1 0.056
Total 3461 100

FD

Figura No. 7. Porcentaje de caries dental en la denticion permanente del sexo
femenino.
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El total de 6rganos dentales permanentes revisados en el sexo masculino fue de
2423 que representa el 100%, de los cuales (1837) 75.815% se presentaron
sanos; (585) 24.144% se encontraron cariados; (1) 0.041% obturados; vy, (0) 0%
perdidos. (Ver cuadro y figura No. 8)

Cuadro No.8: Frecuencia y porcentaje de caries dental en érganos dentales
permanentes del sexo masculino.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sanos 1837 75.815
Cariado 585 24144
Obturado 1 0.041
Perdido 0 0
Total 2423 100
*FD

Figura No.8. Porcentaje de caries dental en 6rganos dentales permanentes del
sexo masculino.

*FD
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El total de drganos dentales temporales sanos por edad, fueron 2869que
representan el 100% de los cuales (805) 28.1% tenian la edad de 6 afos; (678)
23.6% 7 afos; (916) 31.9% 8 anos; (312) 10.8% 9 anos; (14) 0.5% 10 afnos; (144)
5.1% 11 afios; y, (0) 0% 12 afos.

El total de 6rganos dentales temporales cariados por edad fueron 1294 que
representan el 100% de los cuales (218) 16.9% tenian la edad de 6 anos; (205)
15.9% 7 afios; (308) 23.8% 8 afios; (344) 26.6% 9 afios; (113) 8.7% 10 anos; (68)
5.2% 11 afos; y, (38) 2.9% 12 anos.

El total de o6rganos dentales temporales obturado por edad fueron 321 que
representan el 100% de los cuales (47) 14.6% tenian la edad de 6 afos; (54)
16.8% 7 anos; (92) 28.7% 8 afios; (75) 23.4% 9 aios; (21) 6.6% 10 anos; (28)
8.7% 11 afios; vy, (4) 1.2% 12 afos.

El total de 6rganos dentales temporales para extraccion indicada por edad fueron
8 que representan el 100% , de los cuales (1) 12.5% tenian la edad de 6 afos; (2)
25% 7 anos; (3) 37.5% 8 afnos; (2) 25% 9 anos; y (0) 0% para las edades de 10,
11y 12 afios. (Ver cuadro No. 9 y figura No. 9, 9.1, 9.2, 9.3)
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Cuadro No. 9: Frecuencia y porcentaje de caries dental por edad en érganos
dentales temporales.

Edad Sanos Cariado Obturado Extracc. Indic
F % F % F % F %

6 805 28.1 218 16.9 47 14.6 1 12.5
7 678 23.6 205 15.9 54 16.8 2 25

8 916  31.9 308 23.8 92 28.7 3 375

9 312 10.8 344 26.6 75 234 2 25
10 14 0.5 113 8.7 21 6.6 0 0
11 144 5.1 68 5.2 28 8.7 0 0
12 0 0 38 2.9 4 1.2 0 0
Total 2869 100 1294 100 321 100 8 100

FD

Figura No.9. Porcentaje de érganos dentales sanos por edad en la denticion
temporal.

FD
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Figura No.9.1. Porcentaje de 6rganos dentales cariados por edad en la denticion
temporal.

*FD

Figura No.9.2. Porcentaje de 6rganos dentales obturados por edad en la denticién
temporal.

FD
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Figura No.9.3. Porcentaje de 6rganos dentales con extraccion indicada por edad
en la denticion temporal.
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El total de 6rganos dentales permanentes sanos por edad fueron 4494 que
representa el 100% de los de los cuales (395) 8.8% tenian la edad de 6 afios;
(747) 16.7% 7 afos; (1075) 24% 8 anos; (656) 14.6% 9 anos; (492) 11% 10 afos;
(950) 21.3% 11 anos; vy, (179) 3.6% 12 anos.

El total de dérganos dentales permanentes cariados por edad fueron 1366 que
representa el 100% de los de los cuales (59) 4.3% tenian la edad de 6 afios; (62)
4.5% 7 anos; (242) 17.7% 8 anos; (363) 26.5% 9 afios; (208) 15.2% 10 afios;
(307) 22.5% 11 aios; y, (125) 9.3% 12 afios.

El total de 6rganos dentales permanentes obturados por edad fueron 22 que
representa el 100%, de los cuales (0) 0% tenian la edad de 6 y 7 afios; (4) 18.2%
8 afos; (5) 22.7% 9 afios; (3) 13.6% 10 afos; (8) 36.5% 11 afos; y, (2) 9.0% 12
anos.

El total de 6rganos dentales permanentes perdidos por edad fue 1 que representa

el 100%, de los de los cuales solo se presentd (1) 1% a la edad de 11 afios. (Ver
cuadro No. 10 y figura No. 10, 10.1, 10.2, 10.3)

Tabla No. 10 Frecuencia y porcentaje de caries dental por criterio y edad en
organos dentales permanentes.

Edad Sanos Cariados Obturados Perdidos
F % F % F % F %
6 395 8.8 59 4.3 0 0 0 0
7 747  16.7 62 4.5 0 0 0 0
8 1075 24.0 242 17.7 4 18.2 0 0
9 656 14.6 363 26.5 5 22.7 0 0
10 492 11.0 208 15.2 3 13.6 0 0
11 950 21.3 307 22.5 8 36.5 1 1
12 179 3.6 125 9.3 2 9.0 0 0
Total 4494 100 1366 100 22 100 1 100
*FD
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Figura No. 10. Porcentaje de 6rganos dentales sanos en la denticion permanente
por edad.

Figura No. 10.1. Porcentaje de 6rganos dentales cariados en la denticidon
permanente por edad.

FD
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Figura No.10.2. Porcentaje de 6rganos dentales obturados en la denticion
permanente por edad.

FD

Figura No. 10.3. Porcentaje de 6rganos dentales perdidos en la denticion
permanente por edad.
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El total de escolares revisados fueron 456 que representa el 100%, de los cuales
(221) 48.5% presentaron un nivel adecuado, el (201) 44.1% de escolares tienen

un nivel aceptable vy (34) 7.4% cuentan con criterio deficiente. (Ver cuadro vy figura
No. 11)

Cuadro No.11 Frecuencia y porcentaje de nivel de higiene bucal en escolares de
la escuela primaria “Isidro Favela”

Adecuado Aceptable Deficiente

Escolares 221 48.5 201 44 1 34 7.4

*FD

Figura No.11. Porcentaje de nivel de higiene oral en escolares de la Escuela
Primaria “Isidro Favela”.

FD
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Del total de escolares revisados del sexo femenino (133) 29.2% presentaron un
nivel adecuado, el (113) 24.8% de escolares tienen un nivel aceptable y (16) 3.5%
cuentan con criterio deficiente.

Del total de escolares revisados del sexo masculino (88) 19.3% presentaron un
nivel adecuado, el (88) 19.3% de escolares tienen un nivel aceptable y (18) 3.9%
cuentan con criterio deficiente. (Ver cuadro No. 12y figura No. 12, 12.1)

Cuadro No. 12 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene oral por sexo.

Adecuado Aceptable Deficiente
F % F % F %
Femenino 133 29.2 113 24.8 16 3.5
Masculino 88 19.3 88 19.3 18 3.9
*FD

Figura No.12. Porcentaje del nivel de higiene oral en el sexo femenino.
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Figura No.12.1. Porcentaje del nivel de higiene oral del sexo masculino.

*FD
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Del total de escolares revisados por edad que fueron 221 que representa el 100%
en criterio adecuado a los 6 afos se encontraron (38) 8.3% a los 7 afios se
presento (40) 8.8% a la edad de 8 afios presentaron un nivel de (35) 7.7%, el (51)
11.2% fue encontrado en los escolares de 9 afos, en cambio a los 10 afo
presentaron (17) 3.7%, los escolares de 11 anos tienen (25) 5.5% y los de 12 afos
se encontro un (15) 3.3%.

Del total de escolares revisados por edad que fueron 201 que representa el 100%
en criterio aceptable a los 6 afios se encontraron (16) 3.5% a los 7 afos se
presento (25) 5.5% a la edad de 8 afios presentaron un nivel de (48) 10.5%, el
(37) 8.1% fue encontrado en los escolares de 9 afios, en cambio a los 10 afo
presentaron (33) 7.2%, los escolares de 11 afios tienen (34) 7.6% y los de 12 afios
se encontr6 un (8) 1.7%.

Del total de escolares revisados por edad que fueron 34 que representa el 100%
en criterio deficiente a los 6 afios se encontraron (6) 1.3% a los 7 afios se presento
(2) 0.4% a la edad de 8 afios presentaron un nivel de (1) 0.2%, el (6) 1.4% fue
encontrado en los escolares de 9 afos, en cambio a los 10 afio presentaron (5)
1.0%, los escolares de 11 anos tienen (10) 2.2% y los de 12 afos se encontré un
(4) 0.9%. (Ver cuadro No. 13 y figura No. 13, 13.1, 13.2)

Cuadro No.13 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene oral en escolares por
criterio de edad.

Adecuado Aceptable Deficiente
F % F % F %
6 afos 38 8.3 16 3.5 6 1.3
7 anos 40 8.8 25 5.5 2 0.4
8 afnos 35 7.7 48 10.5 1 0.2
9 anos 51 11.2 37 8.1 6 1.4
10 afos 17 3.7 33 7.2 5 1.0
11 afos 25 5.5 34 7.6 10 2.2
12 afos 15 3.3 8 1.7 4 0.9
Total 221 48.5 201 44 1 34 7.4
*FD
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Figura No. 13. Porcentaje del nivel de higiene oral adecuado por criterio de edad.

FD

Figura No.13.1. Porcentaje del nivel de higiene oral aceptable por criterio de edad.

51



DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

Figura No.13.2. Porcentaje del nivel de higiene oral deficiente por criterio de edad.

*FD

52



DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

El total de escolares revisados fue de (456) 100%; de los cuales (190) 54.9%
presentaron un plano terminal recto; (68) 19.7% presentaron neutro oclusién; (63)

18.2% presentaron disto oclusion y (25) 7.2% presentaron plano termina mesial
largo o exagerado. (Ver cuadro y figura No. 14)

Cuadro No.14 Frecuencia y porcentaje de maloclusion dental en escolares de la
escuela primaria “Isidro Favela”

Plano Neutro oclusién Disto oclusion Mesial largo
terminal recto
F % F % F % F %
Escolares 190 549 68 19.7 63 18.2 25 7.2
*FD

Figura No.14. Porcentaje de maloclusion dental en escolares.

FD
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El total de escolares revisados del sexo femenino fue de (456) 100%; de los
cuales (105) 55.3% presentaron un plano terminal recto; (34) 50% presentaron
neutro oclusion; (35) 55.5% presentaron disto oclusion y el (16) 64% presentaron
plano termina mesial largo o exagerado.

El total de escolares revisados del sexo masculino fue de (456) 100%; de los
cuales (85) 44.7% presentaron un plano terminal recto; (34) 50% presentaron
neutro oclusion; (28) 44.5% presentaron disto oclusion y el (9) 36% presentaron
plano termina mesial largo o exagerado. (Ver cuadro No. 15 y figura No. 15, 15.1)

Tabla No. 15 Frecuencia y porcentaje de maloclusidén dental por criterio de sexo.

Sexo Plano Neutro oclusién Disto oclusion Mesial largo
terminal recto

F % F % F % F %
Masculino 85 44.7 34 50 28 44.5 9 36
Femenino 105 553 34 50 35 55.5 16 64
Total 190 100 68 100 63 100 25 100
*FD

Figura No.15. Porcentaje de maloclusion dental en el sexo femenino.
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Figura No. 15.1. Porcentaje de maloclusion dental del sexo masculino.

*FD
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El total de escolares revisado que fue de 190 que representa el 100% de
maloclusion dental en plano terminal recto a la edad de 6 afios fue de (24) 12.6%,
en escolares de 7 afos presentaron (31) 16.3%, a los 8 afios se presento un total
de (44) 23.1%, alos 9 afos (27) 14.2%, es escolares de 10 afios se presento (11)
5.9%, sin en cambio a los 11 afios fue un total de (47) 24.7% y a los 12 afos (6)
3.2%.

El total de escolares revisado que fue de 68 que representa el 100% de
maloclusion dental en neutro oclusion a la edad de 6 afos fue de (7) 10.3%, en
escolares de 7 afios presentaron (6) 8.8%, a los 8 afios se presento un total de
(10) 14.7%, a los 9 anos (11) 16.2%, es escolares de 10 afos se presento (24)
35.3%, sin en cambio a los 11 afos fue un total de (9) 13.2% y a los 12 afios (1)
1.5 %.

El total de escolares revisado que fue de 63 que representa el 100% de
maloclusion dental en disto oclusion a la edad de 6 afios fue de (5) 7.9%, en
escolares de 7 afios presentaron (10) 15.9%, a los 8 afos se presento un total de
(14) 22.2%, a los 9 afos (13) 20.6%, es escolares de 10 afios se presento (8)
12.7%, sin en cambio a los 11 afios fue un total de (10) 15.9% y a los 12 anos (3)
4.8%.

El total de escolares revisado que fue de 25 que representa el 100% de
maloclusion dental en criterio de mesial largo a la edad de 6 afios fue de (3) 12%,
en escolares de 7 afos presentaron (6) 24%, a los 8 anos se presento un total de
(6) 24%, alos 9 afios (5) 20%, es escolares de 10 afios se presento (4) 16%, sin

en cambio a los 11 afos fue un total de (1) 4% y a los 12 afios (0) 0%. (Ver cuadro
16 y figura No. 16, 16.1, 16.2, 16.3)
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Cuadro No.16 Frecuencia y porcentaje de maloclusion dental por edad.

Edad Plano Neutro oclusién Disto oclusion Mesial largo
terminal recto

F % F % F % F %

6 24 12.6 7 10.3 5 7.9 3 12
7 31 16.3 6 8.8 10 15.9 6 24
8 44 23.1 10 14.7 14 22.2 6 24
9 27 14.2 11 16.2 13 20.6 5 20
10 11 5.9 24 35.3 8 12.7 4 16
11 47 24.7 9 13.2 10 15.9 1 4
12 6 3.2 1 1.5 3 4.8 0 0
Total 190 100 68 100 63 100 25 100

FD

Figura No.16. Porcentaje de plano terminal recto por edad.

FD
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Figura No.16.1. Porcentaje de neutro- oclusion por edad.

*FD

Figura No.16.2. Porcentaje de disto- oclusion por edad.

58



DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

Figura No.16.3. Porcentaje de mesial largo por edad.

FD
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El total de escolares que presentaron un nivel de fluorosis fue de 59 que
corresponde a el 100% de los cuales (11) 18.6% corresponden al criterio normal,
(34) 57.6% con dudosa fluorosis, (6) 10.2% presentaron fluorosis leve y (8) 13.6%
una fluorosis moderada. (Ver cuadro y figura No. 17)

Cuadro No.17 Frecuencia y porcentaje de fluorosis dental por criterio en escolares
de la Escuela Primaria “Isidro Favela”.

Normal Dudosa Leve Moderado
F % F % F % F %
Escolares 11 18.6 34 57.6 6 10.2 8 13.6
Total 59 100
“FD

Figura No.17. Porcentaje de fluorosis por criterio en escolares.
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El total de escolares del sexo masculino que presentaron un nivel de fluorosis fue
de 18 que corresponde al 100% de los cuales (3) 27.3% corresponden al criterio
normal, (9) 26.5% con dudosa fluorosis, (2) 33.3% presentaron fluorosis leve y (4)
50% una fluorosis moderada.

El total de escolares del sexo femenino que presentaron un nivel de fluorosis fue
de 41 que corresponde al 100% de los cuales (8) 72.7% corresponden al criterio
normal, (25) 73.5% con dudosa fluorosis, (4) 66.7% presentaron fluorosis leve y
(4) 50% una fluorosis moderada. (Ver cuadro 18y figura No. 18, 18.1)

Cuadro No.18 Frecuencia y porcentaje de fluorosis dental por sexo

Sexo Normal Dudosa Leve Moderado
F % F % F % F %
Masculino 3 27.3 9 26.5 2 33.3 4 50
Femenino 8 72.7 25 73.5 4 66.7 4 50
Total 11 100 34 100 6 100 8 100
*FD

Figura No.18.1. Porcentaje de fluorosis dental en escolares del sexo masculino.

FD
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Figura No.18.2. Porcentaje de fluorosis dental en escolares del sexo femenino.

FD
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El total de escolares revisado que fue de 11 que representa el 100% de fluorosis
dental en criterio normal a la edad de 6 anos fue de (1) 9%, en escolares de 7
afos presentaron (1) 9%, a los 8 afos se presento un total de (2) 18.2%, alos 9
afos (2) 18.2%, es escolares de 10 afios se presento (3) 27.4%, sin en cambio a
los 11 afos fue un total de (2) 18.2% y a los 12 afos (0) 0%.

El total de escolares revisado que fue de 34 que representa el 100% de fluorosis
dental en criterio dudosa a la edad de 6 afios fue de (2) 5. 9%, en escolares de 7
afos presentaron (0) 0%, a los 8 afos se presento un total de (6) 17.7%, a los 9
afnos (14) 41.1%, es escolares de 10 afios se presento (5) 14.7%, sin en cambio a
los 11 afos fue un total de (5) 14.7% y a los 12 afos (2) 5.9%.

El total de escolares revisado que fue de 6 que representa el 100% de fluorosis
dental en criterio leve a la edad de 6 anos fue de (0) 0%, en escolares de 7 afos
presentaron (0) 0%, a los 8 afios se presento un total de (2) 33.3%, a los 9 afios
(3) 50%, es escolares de 10 afos se presento (1) 16.7%, sin en cambio a los 11
afos fue un total de (0) 0% y a los 12 afios (0) 0%.

El total de escolares revisado que fue de 8 que representa el 100% de fluorosis
dental en criterio moderado a la edad de 6 afios fue de (0) 0%, en escolares de 7
afos presentaron (0) 0%, a los 8 afios se presento un total de (4) 50%, a los 9
afnos (2) 25%, es escolares de 10 afos se presento (0) 0%, sin en cambio a los 11

afos fue un total de (0) 0% y a los 12 afos (2) 25%. (Ver cuadro 19 y figura No. 19,
19.1,19.2, 19.3)
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Cuadro No.19 Frecuencia y porcentaje de fluorosis dental por edad.

Edad Normal Dudosa Leve Moderado
F % F % F % F %

6 afios 1 9 2 5.9 0 0 0 0
7 afios 1 9 0 0 0 0 0 0
8 afios 2 18.2 6 17.7 2 33.3 4 50
9 afios 2 18.2 14 411 3 50 2 25
10 afos 3 274 5 14.7 1 16.7 0 0
11 afos 2 18.2 5 14.7 0 0 0 0
12 afos 0 0 2 5.9 0 0 2 25
Total 11 100 34 100 6 100 8 100

*FD

Figura No.19. Porcentaje de fluorosis dental normal por edad.
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Figura No.19.1. Porcentaje de fluorosis dental dudosa por edad.

Figura No.19.2. Porcentaje de fluorosis dental leve por edad
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Figura No.19.3. Porcentaje de fluorosis dental moderada por edad.

FD
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El total de escolares revisados fue de (456) 100%; de los cuales (0) 0% no
presentaron lesiones blancas; (5) 1.10% presentaron lesiones ulceradas, (0) 0%
no presentaron aumentos tisulares ni ninguna otra lesién y (451) 98.90% se
presentaron sanos. (Ver cuadro y figura No. 20)

Cuadro No.20 Frecuencia y porcentaje de lesiones de tejidos blandos en
escolares de la escuela primaria “Isidro Favela”

Entidades Lesiones Aumentos
blancas ulceradas tisulares
F % F % F %
Lesiones en 0 0 5 1.10 0 0
tejidos blandos
Sanos 456 100 451 98.90 456 100
Total 456 100 456 100 456 100
*FD

Figura No.20. Porcentaje de lesiones de tejidos blandos en escolares.
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El total de escolares revisados fue de (456) 100%; de los cuales (3) 0.66% del
sexo masculino, y el (2) 0.44% del sexo femenino presentaron lesiones ulceradas;
no se presentd ninguna de las otras alteraciones en ninguno de los dos; (451)
98.90% se presentaron sanos. (Ver cuadro y figura No. 21)

Cuadro No.21 Frecuencia y porcentaje de lesiones de tejidos blandos por sexo

Sexo Entidades Lesiones Aumentos Otras
blancas ulceradas tisulares

F % F % F % F %

Masculino 0 0 3 0.66 0 0 0 0

Femenino 0 0 2 0.44 0 0 0 0
Sanos 456 100 451 98.90 456 100 0 100

Total 0 0 5 0 0 0 0 0

*FD

Figura No.21 Porcentaje de lesiones de tejidos blandos por sexo.

*FD
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El total de escolares revisados fue de (456) 100%, de los cuales (1) 0.22% a la
edad de 6, 9 y 10 anos, presentaron lesiones ulceradas; a los 11 afos se
encontraron (2) 0.44% y a los 7, 8 y 12 afos no se presento.

Del total de escolares revisados (456) 100%, no se presentaron entidades
blancas, ni aumentos tisulares, asi como otras lesiones de tejidos blandos en

ninguna de las edades; (451) 98.90% presentaron lesiones ulceradas. (Ver cuadro
No. 22 y figura No. 22, 22.1, 22.2, 22.3)

Cuadro No.22 Frecuencia y porcentaje de lesiones de tejidos blandos por edad.

Edad Entidades Lesiones Aumentos Otras
blancas ulceradas tisulares
F % F % F % F %
6 afios 0 0 1 0.22 0 0 0 0
7 afios 0 0 0 0 0 0 0 0
8 afios 0 0 0 0 0 0 0 0
9 afios 0 0 1 0.22 0 0 0 0
10 afos 0 0 1 0.22 0 0 0 0
11 afios 0 0 2 .044 0 0 0 0
12 afos 0 0 0 0 0 0 0 0
Sanos 456 100 451 98.90 456 100 456 100
Total 456 100 456 100 456 100 456 100
*FD
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Figura No.22. Porcentaje de lesiones de entidades blancas por edad.

FD

Figura No.22.1. Porcentaje de lesiones de lesiones ulceradas por edad.

FD
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Figura No.22.2. Porcentaje de aumentos tisulares por edad.

FD

Figura No.22.2. Porcentaje otras lesiones de tejidos blandos por edad.

FD
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Hernandez reportd la frecuencia del 40% en caries dental en poblacion en edad
escolar, lo que difiere de nuestros resultados, ya que nosotros encontramos una
frecuencia de 28.807%.

Riesgo, Cuba, el 74,5% presentd higiene bucal deficiente, sin diferencias
importantes por sexo; higiene bucal adecuada en el 27,2, lo que difiere de
nuestros resultados, ya que en nuestro estudio el porcentaje de escolares con
higiene bucal adecuada fue de 48.5%, mayor que el mencionado en el estudio. De
igual manera, el porcentaje por sexo no mostré significancia relevante, debido a
gue se revisaron mas nifias que nifos.

Agreda; Venezuela, el 57.6% presentd detritus blando hasta un tercio de la
superficie del diente, en contraste con el 9.8% que no present6 placa dental, lo
que difiere de nuestros resultados, ya que nosotras obtuvimos 48.5% de escolares
con una higiene bucal aceptable, lo que representa un porcentaje mayor de nifios
sin placa.

Medina reporté que la maloclusién Clase | se presentd en 64% con un promedio
de edad de 8 afios, la maloclusion Clase Il se presenté en 21% de la muestra y la
Clase Ill en 15%. El sexo masculino fue el mas afectado; lo que coincide con
nuestros resultados, ya que de igual forma las maloclusiones se hicieron mas
evidentes en el sexo masculino.

Aliaga- Del Castillo, reportaron una prevalencia de maloclusiones del 85.6%,
mesial exagerado 8.5%, sobre mordida exagerada 5% Yy mordida abierta anterior
5%, lo que difiere de nuestros resultados, ya que encontramos una prevalencia de
maloclusiones del 54.9%, y mesial exagerado del 7.2%, la mordida abierta anterior
no tuvo mayor relevancia.

Gonzaélez. (2012). En Colombia, reportd una frecuencia de fluorosis del 64.8%, sin
variabilidad de sexo. Los grados 1y 2 fueron los mas prevalentes, lo que coincide
con nuestros resultados, ya que el grado 2 fue el que presentd una mayor
prevalencia, no coincide con el sexo, ya que en nuestro estudio, el sexo femenino
fue el mas afectado.

Casanova- Rosado, 2013. Campeche, reportaron una prevalencia total de fluorosis
dental del 15.5%, lo que difiere de nuestros resultados, ya que nosotros
encontramos que 81.4% de los escolares examinados presentan algun grado de
fluorosis.

Martinez, 2010. México, reportaron una prevalencia de caries en la denticidén
primaria del 56.8%, observandose a los 8 afios de edad (62.6%) el mayor
porcentaje, lo que difiere de nuestros resultados, ya que nosotros encontramos
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una prevalencia de caries en la denticion temporal del 28.807%, y el mayor
porcentaje se observo a la edad de 9 afos, con 26.6%.

Safadi. 2010. México, reporto la presencia de estomatitis aftosa recurrente en una
mayor prevalencia en el sexo femenino, con 55%, lo que difiere de nuestros
resultados, ya que nosotros encontramos una prevalencia de lesiones ulceradas
en el sexo femenino del 0.44%.

Jiménez reporté una prevalencia de lesiones del 91% de la poblacién examinada,
del cual, el género masculino fue el mas afectado con 92.75%, a diferencia del
femenino, que presentd 7.25%, lo que no coincide en su totalidad con nuestros
resultados, ya que nuestro porcentaje fue menor, pero igualmente el sexo
masculino fue el mas afectado con 0.66%, el femenino fue de 0.44%.
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CONCLUSIONES

El total de escolares revisados en la Escuela Primaria Isidro Favela fue de 456, de
los cuales el 57% corresponde al sexo femenino y el 43% al masculino.

La edad mas afectada por caries dental fue a los 9 anos, tanto en la denticion
temporal como en la permanente, ambas con 26.5%; el sexo mas afectado fue el
femenino sin diferencias significativas en la denticion temporal y permanente.

En cuanto a la Higiene bucal, el sexo femenino present6 un criterio aceptable en
mayor porcentaje que el masculino, con 29.2%. No difiere del resultado en cuanto
a la edad.

La maloclusion mas prevalente fue Plano Terminal Recto, siendo a los 11 afos la
mayor manifestacion, y afectando en 55.3% al sexo femenino.

En cuanto a fluorosis dental, el criterio mas prevalente fue el dudoso, afectando en
mayor proporcion al sexo femenino con 73.5%, y la edad mas afectada fue a los 9
anos.

Las lesiones ulceradas fueron las mas prevalentes a los 11 afios con un 0.44%; y
el sexo mas afectado fue el masculino con un 0.66%.

Los resultados variaron en cuanto al porcentaje en sexo, ya que como se
menciond al principio, fueron mas escolares del sexo femenino.

74



DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

PROPUESTAS

Al realizar este estudio pudimos darnos cuenta que el problema de salud bucal
afecta a la mayoria de la poblacién de escolares, por lo que sugerimos:

Disefar programas para poder promover, prevenir y proteger la salud bucal de los
escolares para disminuir la carga de morbilidad bucal, coadyuvando a mejorar la
calidad de vida, a través de acciones educativas, preventivas y curativas.

A través de platicas de salud bucal o de atencion oportunamente a los 6rganos
dentarios para evitar el ejercicio de procedimientos mutilatorios, Aplicacion de
colutorios de fluoruro de sodio para prevenir la desmineralizacion de los tejidos.

Ademas de las platicas con los escolares, es necesario informacién a los padres
sobre alimentos caribgenos; ademas debemos informar que deben de asistir
periddicamente al dentista para poder vigilar la aparicion de:

- Caries dental

- Gingivitis

- Maloclusiones

- Lesiones en tejidos blandos
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ANEXO N° 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 3
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA \ Q‘;ﬁi
CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA FES,
YO: DOY MI CONSENTIMIENTO
PARA QUE MI HIJO (A) PERTENECIENTE AL
GRUPO: PARTICIPE EN LA REVISION DENTAL QUE FORMARA PARTE DE UN POYECTO

DE INVESTIGACION SOBRE EL DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN LA ESCUELA PRIMARIA “ISIDRO
FAVELA”.

ACEPTO CONOCER LAS CARACTERISTICAS DE DICHA INVESTIGACION Y ESTOY SATISFECHO (A) CON
LAS EXPLICACIONES QUE SE ME HAN DADO.

FIRMA FECHA

84



DIAGNOSTICO DE SALUD BUCAL EN NINOS.

ANEXO N° 2.
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