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INTRODUCCION

Los problemas de salud bucal en el ser humano, lo han acompafiado desde el
inicio de los tiempos, y con estos problemas también vino la incesante necesidad
de solucionarlos. Fue asi que de manera empirica como el ser humano comenzé
a buscar estrategias que lo ayudaran solucionar principalmente el dolor que le

ocasionaban las enfermedades bucales padecidas.

A pesar de los numerosos avances tenidos, las enfermedades bucodentales
siguen siendo de los padecimientos mas consistentes en la poblacion a nivel
mundial, con una alta incidencia. Esto se atribuye principalmente a que si bien
ha habido un gran avance en las tecnologias y el conocimiento que se tiene
sobre las mismas, también han cambiado los habitos y estilo de vida de los seres
humanos, cambios que provocan un aumento al riesgo depadecer las

enfermedades.

Por desgracia, para el ser humano el estilo de vida actual, a pesar de ser mas
cémodo, practico y util, es mas dafino en muchos aspectos para la salud de las
personas, comenzando por el sedentarismo y disminucion a la necesidad de
estar en constante movimiento, hasta la modificacion poco saludable de los
habitos alimenticios. Estilo de vida que por desgracia ha hecho olvidarse a la

gente de las necesidades esenciales entre ellas mantener la salud.

Para orientar a una mejora de la salud, es necesaria la implementacion de
programas encargados de diagnosticar e inculcar el valor de la prevencion a las
poblaciones, principalmente a poblaciones infantiles que puedan crear mejores

habitos de higiene y por ende una mejor salud bucodental e integral.

Por lo que el propdsito de esta investigacion es realizar un diagnéstico de caries
dental, higiene bucal, gingivitis y maloclusion de los escolares en la escuela
primaria Pablo Lorenzana Rubin ubicada en ciudad Nezahualcoyotl, durante el
ciclo escolar 2015-2016.



JUSTIFICACION

Las enfermedades buco dentales constituyen uno de los grupos con mayor
incidencia en el mundo, junto con las enfermedades cardiacas, hipertension,

obesidad, artritis y depresion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades bucales
con mayor prevalencia son la caries dental, enfermedad periodontal y

maloclusiones.

La OMS, en su informe sobre la salud oral 2003 indica que hay una prevalencia

de caries dental entre 60 y 90%, de la poblacion escolar mundial.

Segun datos de la Secretaria de Salud en su manual de procedimientos para la
vigilancia epidemioldgica 2012, en México podemos encontrar una incidencia de

hasta el 90% de caries en escolares.

Las enfermedades periodontales en escolares se presentan en un 25.2% de los
casos, siendo el 13.7 sangrado e inflamacién gingival en nifios y adolescentes.

El apifiamiento es una de las causas mas comunes de la maloclusion y se llega

a presentar hasta en un 40 % de los casos.

Cabe recalcar que aunque estas enfermedades son de origen multifactorial, en
la mayoria de los casos la biopelicula forma parte importante para el proceso y
agravamiento de las mismas. Por dicha razén es importante determinar el
promedio de higiene bucal durante la edad escolar, pues en este punto de la vida
se puede empezar a crear una cultura de la prevencion que los ayudara a
mantener una buena salud por el resto de sus vidas, de aqui la importancia de
realizar el diagndstico de caries dental, higiene bucal, gingivitis y maloclusion en
los escolares de la primaria Pablo Lorenzana Rubin, durante el ciclo escolar
2015-2016.



Marco teodrico

La medicina se fue desarrollando de forma empirica a lo largo de los afios, los
conocimientos adquiridos se transmitian de generacion en generacion con el fin
de curar o prevenir las enfermedades. Una vez que aparecio el homo sapiens,
comenz6 a darle una concepcion magica a las enfermedades, estos le atribuian

las causas de la enfermedad a creencias sobrenaturales.

Posteriormente con el surgimiento de chamanes en distintas culturas, se
comenzaron a desarrollar teorias de origen mistico acerca de la enfermedad,
entre ellas el rapto del alma, la introduccidén de objetos magicos en el cuerpo,

posesién por espiritus malvados, o la trasgresion de hechizos. ()

En el antiguo Egipto aunque todos los dioses participaban de una u otra manera
en algun aspecto de la salud o de la enfermedad, estos no se consideraban como
la Unica causa de la enfermedad, aqui existia ya una clase social médica, que
contaba con informacion acerca del funcionamiento del cuerpo humano, y las
probables razones de algunas enfermedades del sistema respiratorio,
circulatorio, digestivo, entre otros, en esta época los tratamientos meédicos se

aplicaban acompafiados de encantamientos.

En Grecia los médicos hipocréaticos contemplaron el cuerpo humano como un
todo unitario. Se hacian investigaciones en los enfermos, examinaban las
caracteristicas que adoptaba el cuerpo, observaban, escuchaban y sentian al
enfermo, también observaban sus excreciones, y preguntaban datos basicos
acerca del paciente, se tomaban signos vitales para poder reconocer las
enfermedades, y solo cuando habian recabado suficientes datos se hacia el
diagnéstico, prondstico y tratamiento de la enfermedad, pero siempre de modo

racional, sin recurrir a métodos misticos.

En Roma galeno siguié con los métodos hipocraticos, este se encargd de
fundamentarlos haciendo investigaciones que demostraron y complementaron la
veracidad del método, Estos preceptos fueron las bases y el punto clave para

desarrollar la técnica diagndstica actual. (Y



El diagndstico es el proceso que se basa en el analisis de la informacién obtenida
mediante la anamnesis, examen clinico y estudios complementarios. @ Entre los

diferentes tipos de diagndstico estan los presuntivos y diferenciales.

Un diagnostico presuntivo busca el patrén que se derive de las alteraciones

encontradas durante el analisis inicial.

El diagnéstico diferencial nos ayudara a saber que enfermedades pueden ocurrir,
segun los sintomas que se nos presenten, tomando en cuenta los factores de

riesgo para cada enfermedad.

Para realizar un diagnostico se debe tomar en cuenta el cuadro clinico, etiologia,

datos basicos del paciente, y la patogénesis.
Basicamente se basa en tres aspectos esenciales

e Historial clinico: la conversacién entre paciente y médico; da la
oportunidad de conocer la personalidad del individuo, el tipo de

enfermedad y la severidad.

e Estado de salud o examen clinico: la exploracién fisica cuidadosa,

suministra informacion util y ayuda sicolégicamente al enfermo.

e Monitorizacion: el diagnéstico debe ser siempre reevaluado. ©

El diagnostico comunitario tiene como objetivo la evaluacion de una colectividad,
asi como proponer alternativas viables, para la resolucién de los problemas

detectados.

Sequn Mario Testa existen 3 tipos de diagndstico:

Diagnodstico administrativo: Plantea la interrelacion de las instituciones de los
sistemas de los servicios de salud los cuales tienen un efecto directo en los

resultados de una atencion equitativa, eficiente y efectiva, donde las decisiones



deben estar presentes en la medida en que influyen en el nivel de salud de la

poblacion.

El diagnéstico estratégico: Prevé un pensamiento guiado con la intencion de
introducir cambios y estudiar las fuerzas sociales en cada uno de sus niveles.
Desde el punto de vista epidemiolégico no sélo proporciona criterios para elegir
las categorias que se usan para el analisis del estado de salud, sino que, ademas

las explica.

Diagnéstico ideoldgico: Se fundamenta en la legitimacién basada en la
propuesta de salud y el sistema social en el que se hace la propuesta, no
siguiendo los niveles formales sino teniendo en cuenta las practicas y
conocimientos de los sujetos sociales, es decir, incluyendo la ideologia sanitaria

conceptualizada relacionando la conciencia sanitaria, con la conciencia social. ¢

Seqgun la Organizacion Mundial de la Salud

La salud es un estado de completo bienestar fisico mental y social y no solo la

ausencia de afecciones o enfermedades. ©®

En lo referente a la salud bucal se deben tomar en cuenta factores de riesgo
sociodemogréficos, socioculturales, de estilo de vida y del sistema de salud
bucal, ya que todos estos factores van a repercutir en el bienestar bucal. ®

La odontologia preventiva es la base de la salud bucal, basada principalmente
en el control de biopelicula a través del fortalecimiento de la técnica de cepillado

y uso de auxiliares bucales.

Debemos recordar que la prevencion se divide en primaria para los pacientes
sin sintomatologia, secundaria para los pacientes que ya padecen la
enfermedad para detener o revertir el proceso de la mismay terciaria que abarca
aguellas medidas dirigidas al tratamiento y a la rehabilitacién para ralentizar su
progresion y, con ello la aparicion o el agravamiento de complicaciones e

invalidades e intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes. ¢ 7:8)



El proceso salud enfermedad ha sufrido varios cambios en la historia de la
humanidad, desde el modelo cartesiano que le daba mayor importancia al
funcionamiento y estructura, pero poco al entorno y la mente, siguiendo con la
unicausalidad y la concepcidon mecanicista naturalista, hasta la concepcion de la

enfermedad como la union de procesos quimicos y bioldgicos.

La complejidad del mundo actual obligo a pasar de un concepto

monodisciplinario, a uno multidisciplinario, interdisciplinario y transdisciplinario.

Se define a la transdiciplinariedad como:

"El conjunto de unidades interrelacionadas de tal manera que el comportamiento
de cada parte depende del estado de todas las otras, pues todas se encuentran

en una estructura que las interconecta”

La unién de los factores fisicos, biolégicos y sociales dan cabida a que la

enfermedad se presente segun la historia natural. © wer cuadro No. 1)

Cuadro No.1 Historia Natural de la Enfermedad

Prepatogenico

Interaccion entre factores endogenos y exogenos

Patogenico Sub Clinico

Lesiones anatomicas o funcionales sin expresiones clinicas

Prodromico

Manifestaciones generales

Signos y sintomas

Resolucion

Evolucién hacia la curacion o muerte

Fuente: Elaboracion propia basada en el concepto de Leavel y Clark



Como ya se menciond anteriormente, segun Mario Testa el tipo de diagnostico
a desarrollar en la presente investigacion es: un diagnostico estratégico, en
donde se identificaran algunas alteraciones bucales como: caries dental,

gingivitis, maloclusiones, a continuacion se desarrollan cada una de ellas.

Caries Dental

Es una enfermedad infecciosa, trasmisible y multifactorial, se caracteriza por la
destruccion de los tejidos del érgano dentario causada por los acidos de las
bacterias. (1°9-13) Se concibe como una enfermedad biopsicosocial que afecta el

esmalte, la dentina y el cemento. (10-12)

La caries dental como ya se menciond anteriormente es de etiologia
multifactorial, donde participa el huésped, los microorganismos, el sustrato, el

tiempo, la dieta, la edad, anatomia y la posicién dental. (0. 13-15)

Los microorganismos implicados en el inicio y desarrollo de la caries estan
Estreptococos del grupo Mutans, Lactobacilos SPP y Actinomices SPP, y sus
caracteristicas distintivas mas importantes son la capacidad de transportar
azucares en competicion con otros microorganismos de la biopelicula, capacidad
de convertir los azucares en acidos, y la capacidad de mantener estas funciones

en condiciones extremas.16-19

La dieta tiene un lugar importante, es un factor de riesgo mas que uno
desencadenante, ademas el movimiento que adopta la boca al comer y la saliva
limitan el contacto de la comida con los micoorganismos, ademas de la mayoria
de los alimentos tienen contacto limitado con zonas de dificil acceso, sin

embargo resulta mas peligrosa si hay zonas retentivas y falta de higiene.("- 18-22)

Clasificacion

Seqgun su localizacion

a) Caries de fosas y fisuras: localizadas en las caras oclusales de

premolares y molares, caras palatinas de los 6rganos dentarios anteriores



superiores y molares superiores y en las caras vestibulares de molares
inferiores. (Ver figura No. 1)

b) Caries de superficies lisas: localizadas en las caras proximales por debajo
de la relacién de contacto con el érgano dentario vecino y en el tercio
cervical de las caras vestibulares, linguales o palatinas.

c) Caries radicular: por debajo de la uniébn amelo-cementaria, en superficies
radiculares donde la cresta del margen gingival ha sufrido retraccion,
llevando a la exposicion de la superficie cementaria.

d) Caries del lactante: por lo general se localizan en superficies lisas, donde
varios 6rganos dentarios estan involucrados. Se presenta principalmente
en los cuatro incisivos superiores, primeros molares superiores e

inferiores y caninos inferiores. (23

Figura No. 1 Caries de fosetas y fisuras

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery

Sequn la profundidad

a) Caries en esmalte: afecta el esmalte sin o con ruptura de la superficie
externa.

b) Caries en dentina superficial: afecta el esmalte y capa superficial de la
dentina con ruptura de la superficie externa.

c) Caries en dentina profunda: afecta el esmalte y la dentina profunda. @9 (e

figura No. 2)



Figura No. 2 Caries en dentina profunda

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery

Sequn avance de la lesion.

a) Caries activa: puede ser de avance rapido o lento.
b) Caries detenida: cuando las condiciones que dieron origen a la caries

varian y se detiene el avance de la lesion.®3)

Diagnéstico

Varia segun los factores que provocaron la lesiéon, la zona, profundidad y

evolucién de la misma.

e Caries de esmalte: se manifiesta como una mancha blanca, opaca. El
esmalte pierde el brillo y se torna ligeramente poroso. En las capas
profundas de esmalte, puede existir cavitacion. Puede localizarse en las
fosas y fisuras, en el tercio cervical de todos los érganos dentarios
fundamentalmente en molares o coincidiendo con la zona de contacto

proximal. (0. 24)

e Caries de dentina superficial: se observa clinicamente, cavitacion que
afecta la capa superficial de la dentina. Se puede localizar en fosas y
fisuras, superficies lisas o en la raiz del 6rgano dentario. Puede referir

sintomatologia dolorosa.



Caries de dentina profunda: se observa a la exploracion cavitacion que
afecta las capas profundas de la dentina. Puede referir sintomatologia

dolorosa. (ver figura No. 3)

Caries radicular: incluidos el cemento y la dentina. De acuerdo al avance
de la lesion, se puede observar coloracion pardusca y dentina

reblandecida.

Caries del lactante: se desarrolla por la presencia en boca, de un biberén
que contiene leche u otros liquidos azucarados, durante periodos de
tiempo prolongados, el factor mas importante a considerar, es el
estancamiento en condiciones de fisiologia bucal muy disminuida. Las
lesiones de caries se presentan graves, en los Organos dentarios
anterosuperiores y leves, en los caninos inferiores. Los incisivos inferiores
pueden o no, estar afectados. Cuanto mayor es el nifio, mas graves

pueden ser las lesiones. (19 24 25) ye figura No. 4)

Caries rampante: se emplea para definir casos de caries dental
fulminante, extremadamente aguda, que afectan a los 6rganos dentarios

y caras de los mismos que habitualmente no son susceptibles a la caries.

Figura No. 4 Caries del lactante

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery
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Figura No. 3 Caries en dentina profunda

\\-

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery

Sequn la causa

e Primaria: consecuencia directa de los factores etiolégicos.

e Secundaria: consecuencia de una restauracion con filtracibn o

desplazamiento del material restaurativo.

Recurrentes: consecuencia directa de microorganismos que permanecen

vitales al obturar la cavidad. (9 26)

Auxiliares de diagnodstico

Son exdmenes complementarios que proporcionan datos clinicos sobre

condiciones que no pueden ser observadas con la anamnesis y examen fisico.

Transiluminacion con fibra 6ptica

Es un método en el cual se trasmite luz a través del 6rgano dentario, proveniente
de una fuente de luz intensa, si la luz transmitida revela una sombra cuando se
observa desde la superficie oclusal, puede ser indicativo de la presencia de una
caries. 1.27)

11



Imagenologia

Radiografias

Estas pueden ayudar a estimar la profundidad y extension de la lesidon. La
identificacion y la descripcion radiografica dependen de la anatomia del érgano
dentario y localizacion de la lesion. Adicionalmente la direccion del rayo influye
sobre la imagen, es necesario orientarlo de tal manera que no se produzcan

yuxtaposiciones de estructuras dentales. 11 27) wer figura No. 5)

Tomografia computarizada de apertura sintonizada
Este método construye cortes radiograficos, de seccion transversal a través de
los 6rganos dentarios, los cortes resultantes se organizan para formar juegos

tridimensionales de datos.

Monitor éptico de caries dental
Se puede emplear solamente para la cuantificacion de las lesiones de caries
dental de superficies lisas. EI método puede ser util, para la evaluaciéon

cuantitativa de la regresion de lesiones de superficies lisas. ?7)

Fluorescencia inducida por luz
Este método es adecuado para el monitoreo, in vivo, de cambios minerales en

lesiones incipientes del esmalte poco profundas. (127

Medidas de resistencia eléctrica
Puede ayudar a la deteccion de caries dental de fosas y fisuras en molares recién

erupcionados.

Medidas de impedancia eléctrica
Los principios de la impedancia eléctrica han sido utilizados para detectar caries
dental interproximal, transmiten pequefias corrientes eléctricas que detectan la

estructura del 6rgano dentario.

12



Figura No. 5 Radiografia periapical

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery

Quimicos

Colorante detector de caries
Es la sustancia colorante a base de agua que funciona mediante el
desplazamiento de humedad en la superficie del diente y la identificacion de la

estructura dental cariada y esmalte defectuoso. 12

Tratamiento

Normalmente se lleva a cabo un tratamiento restaurativo de las superficies
dentarias, removiendo tejido infectado y afectado, inactivando la enfermedad y
colocando material restaurativo dependiendo de la zona, profundidad y
expansiéon de la cavidad.
Entre los tratamientos que se pueden realizar estan:

¢ Amalgamas

e Resinas

e Incrustaciones

e Coronas Acero Cromo

e Coronas metal porcelana, ceromeros, 0 zirconio

e Exodoncia. 1119
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Prevencion

Promocion a la salud

e Platicas educativas
Estas se llevan principalmente en escuelas, se realiza en los nifios durante el

ciclo escolar, y nos sirven para generar interés en los escolares y sus padres %8

Fomento a la salud

e Técnica de cepillado

De las técnicas de cepillado mas utilizadas son:

Vertical: El cepillo se coloca perpendicular a las superficies dentales y se frotan
en sentido horizontal de atras para adelante, esta técnica estd recomendada
para pacientes que no cuentan con destreza manual suficiente, mas

especificamente nifilos en edad escolar.

Bass: Se coloca el cepillo a 45 grados con respecto al eje del érgano dentario y
se aplican movimientos circulares o vibratorios seguidos de un barrido, esta es
recomendada para pacientes en edad escolar o mayor, nos ayuda a mantener el

surco gingival libre de residuos.

Stillman modificada: Se coloca el cepillo vertical al eje del 6rgano dentario y se
gira en 45 grados hacia arriba y abajo, esta también nos ayuda a mantener el

surco sano. @?
Charters: Los extremos de las cerdas son colocados contra el esmalte y la encia

a 45 grados hacia el plano de oclusion, se ejerce presion hacia abajo y se hace

vibrar hacia adelante y atras. 29
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e Enjuagues

Clorhexidina: es muy util para acabar con el S.Mutans, tiene efecto
antimicrobiano de amplio espectro, que al principio es bactericida, pero un tiempo
después al ser absorbido por superficies mucosas crea un efecto bacteriostatico,
es uno de los mejores agentes antimicrobianos, pero debe limitarse el uso a 15

dias pues crea efectos secundarios.

Povidona iodada al 10%, betadine: Es un antiséptico no irritante, es efectivo
contra S. mutans y Lactobasillus.

Xilitol: Reduce la formacion de biopelicula y adherencia bacteriana a las
superficies y tiene efecto inhibitorio sobre el S. Mutans. 20

e Uso de hilo dental

Debido a la poca eficacia del cepillo en la zona interdental, se comenzo a usar la
ceda dental para remover los restos de estas zonas, existen diferentes tipos de
ceda, encerada, sin cera, tejida, y resistentes al rompimiento, aunque realmente
no hay diferencia en la eficacia de estas, la Unica diferencia es la comodidad
subjetiva de uso.

También existen otros aditamentos para remover los restos de la zona
interproximal, como son cepillos interdentales, cepillo de dientes con penacho,
no hay gran diferencia entre estos y el hilo, pero a pesar de la existencia de
diferentes aditamentos siempre el de eleccién es el hilo dental, a menos que
haya necesidades especiales por parte del paciente como en caso de estar en
tratamiento de ortodoncia, tristemente, el uso del hilo dental es muy raro entre la
poblacion, lo que aumenta el riesgo de padecer enfermedades periodontales y

caries.@9

Proteccién especifica

o Selladores de Fosetas y Fisuras
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Las fosetas y fisuras son zonas de facil retencion de biopelicula.

Los selladores se colocan, tomando en cuenta las caracteristicas del 6rgano
dentario, la susceptibilidad y riesgo de caries del paciente, se colocan en fosas
y fisuras profundas y estrechas, normalmente son colocados en molares

permanentes y premolares. @

e Barniz fluorado
Es una suspension con altas concentraciones de fluoruro, que mantiene un

contacto prolongado con la superficie del O.D. @

Gingivitis

Es una infeccion del surco gingival, se manifiesta como inflamacion,
enrojecimiento y cambio de forma a una menos festoneada de la encia, menor

firmeza y tendencia del tejido blando a sangrar, sin tener perdida de insercion.%

Etiologia

Para que la gingivitis se presente es necesaria la participacion de
microorganismos, algunos de estos son: Porphyromonas Gingivalis, Prevotella
Intermedia, Fusobacterium Nucleatum, Parvimonas Micra, y Actinomyce SSP,
entre otras; estas se fijan a los 6rganos dentarios favoreciendo el desarrollo de
la biopelicula sobre las superficies no descamativas en boca. Esta biopelicula
después de permanecer de 2 a 4 dias conduce a vasculitis, debido a la
acumulacion de células de leangerhans como presentadoras de antigenos, lo
que se traduce como sangrado e inflamacion. (11 31)

Las causas mas comunes de la gingivitis son:

Infecciones y enfermedades en el cuerpo (leucemia, diabetes, SIDA, entre otras).
Mala higiene bucal.

Embarazo.
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Cambios hormonales.

Diabetes no controlada.

Maloclusion.

Obturaciones mal ajustadas (protesis fija, amalgamas o resinas) y aparatologia
bucal desajustada (protesis removible, placas hawley, guardas)

El uso de algunos medicamentos (inmunosupresores, antiepilépticos etc).

Malnutricién. 1

En las no inducidas por biopelicula cabe la posibilidad de que, una serie de
condicionantes locales o sistémicos puedan incrementar la respuesta del
huésped ante el atagque de un cuerpo extrafio, de modo que la lesion gingival

tenga que ver con una hiperrespuesta por parte del paciente. ¢2

Caracteristicas clinicas

La caracteristica mas comun es presentar biopelicula que inicia o exacerba la
severidad de la lesion, encia inflamada, con un contorno gingival alargado,
coloracion roja o azulada, temperatura elevada, sangrado al sondaje, incremento

del sangrado gingival. 1 (ver figura No. 6)

Figura No. 6 Visualizacion clinica de la gingivitis

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery
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Clasificacion

Segun la localizacién:
1. Generalizada

2. Localizada. 11

Seguln su causa:

1. Inducidas por biopelicula

2. Por factores sistémicos
-Asociadas al sistema endocrino (ciclo menstrual, pubertad, embarazo)
-Asociadas a discrasias sanguineas (como factores de coagulaciéon
alterados, anemia, leucemia etc).
Por consumo de drogas

4. Modificadas por la nutricion
No relacionadas con la placa
-De origen viral
-De origen bacteriano especifico
-De origen fangico
-Desordenes mucocutaneos

6. Reacciones alérgicas

-Lesiones traumaticas (1133

Diagnéstico

Se necesita hacer un examen clinico que consiste en una evaluacion de la
cavidad bucal, donde se realizan sondajes periodontales.

Se examina la boca y los 6rganos dentarios en busca de encias blandas,
inflamadas o de color rojo puarpura.

Las encias generalmente son indoloras o levemente sensibles y es posible que

se observe biopelicula y célculo en la base de los 6rganos dentarios.®* 34)
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Auxiliares de diagnoéstico

Radiografias de aleta mordible: se pueden tomar para ver si la inflamacién se ha

diseminado a las estructuras de soporte de los érganos dentarios. ¢4

Tratamiento y Prevencién

La eliminacion mecanica del biofilm es la base del tratamiento, se hace ademas
necesario el control de los factores desencadenantes para la resolucion de la

gingivitis.

La motivacion y las instrucciones de higiene bucal son el primer punto que
debemos contemplar en nuestro tratamiento, segundo la eliminacién profesional
de calculo y biopelicula por medio la profilaxis o tartrectomia, ya sea con
instrumentos mecéanicos, sbnicos, ultrasénicos o manuales, acompafnada de la
eliminacién de los factores retentivos de biopelicula, para asi evitar el acimulo

repetido en zonas puntuales de la encia. ¢4

El uso de antisépticos como la clorhexidina ha demostrado ser uno de los
tratamientos mas eficaces en conseguir el control quimico de la biopelicula, ya
que retrasa su formacion e incluso favorece el desprendimiento parcial de los

depdsitos de biopelicula ain no mineralizados.

Por ultimo, es importante tener presente que las recurrencias van a ser casi
inevitables mientras persista el factor que las origind, por lo que realizar
interconsultas con un especialista es obligado. ¢4

La parte mas importante es netamente la informacion que podemos brindarle al
paciente sobre la importancia de la salud bucal, se da un tratamiento
individualizado sobre sus necesidades particulares, asesoramiento dietético, en
el caso de los nifios se recomienda que los padres se encarguen del

asesoramiento de la higiene bucal. 1)
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Maloclusién
La oclusion dentaria es una relacion dindmica que permite garantizar la salud del
sistema estomatognatico, se encuentra perfectamente integrado y coordinado,

de tal forma que resulte eficaz en cada una de las funciones que desempefia. 9

Los o6rganos dentarios, mdasculos, huesos, nervios Yy estructuras

complementarias intervienen en la oclusion. )

Las maloclusiones se refieren a toda aquella desarmonia dental o estructural,

gue afecte la funcion y estética del aparato estomatognatico. G7) (ver figura No. 7)

Figura No. 7 Caracteristicas clinicas de la maloclusion

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery

Etiologia

Factores generales

1. Herencia

2. Defectos congénitos: paladar hendido, torticolis, disostosis craneo facial,

paralisis cerebral.
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3. Ambiente.
a) Prenatal: trauma, dieta materna, metabolismo materno, varicela.
b) Posnatal: lesidbn en el nacimiento, paralisis cerebral, lesién de la

articulacion temporomandibula.

4. Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades
a) Desequilibrio endocrino
b) Trastornos metabdlicos

c) Enfermedades infecciosas

5. Problemas nutricionales

6. Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales
a) Lactancia anormal
b) Chuparse el dedo
c) Habitos de lengua
d) Morderse labio y ufias
e) Habitos anormales de deglucion
f) Defectos fonéticos
g) Anomalias respiratorias
h) Amigdalas y adenoides

i) Tics psicogénicos y bruxismo

7. Postura

8. Trauma y accidentes.(38-40)

Factores locales

1. Anomalias de niumero
a) Organos dentarios supernumerarios

b) Organos dentarios faltantes por causa congénita, traumatica, caries.

2. Anomalias del tamafio de los 6rganos dentarios.
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3. Anomalias de la forma de los 6rganos dentarios.

4. Frenillo labial anormal (ver figura No. 8)

5. Pérdida prematura de érganos dentarios.

6. Retencidn prolongada.

7. Erupcion tardia.

8. Via de la erupcion anormal.

9. Anquilosis.

10. Caries.

11.Restauraciones inadecuadas.“% 42

Figura No. 8 Frenillo labial superior corto

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery
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Clasificacion

Lisher divide la maloclucién en:

e Malposicion dental.
e Relaciones anormales de las arcadas.
e Malposicion de los maxilares.

e Malposicion de la mandibula. ¢

Simon divide la maloclusién en:

e Anomalias anteroposteriores
e Anomalias transversales

e Anomalias verticales. @5 36)

Angle divide la maloclusion en:

Clase |. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye con el surco
bucal del primer molar inferior. La oclusién Clase | puede ser dividida
adicionalmente en oclusion normal y maloclusién. Ambos subtipos tienen la
misma relacibn molar pero esta Ultima también estd caracterizada por

apifiamiento, rotaciones u otras irregularidades posicionales.

Clase Il divisidon 1. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye
anterior al surco bucal del primer molar inferior. Los incisivos superiores estan

inclinados labialmente, creando una sobremordida horizontal significativa.

Clase Il division 2. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye
anterior al surco bucal del primer molar inferior. Los incisivos centrales superiores
estan inclinados lingualmente y los incisivos laterales estan labialmente

inclinados.

Clase lll. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye més posterior

que el surco bucal del primer molar inferior. (35 36. 43)
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Para realizar el diagnoéstico de la maloclusién, es necesario llevar a cabo
diferentes técnicas, siempre teniendo como requisito indispensable la historia
clinica, es muy importante contar con los datos sobre la salud general, tipo de

cuerpo, postura del paciente.

Caracteristicas faciales

Morfologicas

1. Tipo de cara
2. Andlisis de perfil
a) Maxilar inferior profundo o retraido
b) Maxilar superior protruido o retraido
c) Relacion de los maxilares con las estructuras del craneo
Postura labial en descanso
4. Simetria relativa de las estructuras de la cara
a) Tamafo y forma de la nariz

b) Tamafo y contorno del mentén®4

Fisiolégicas

Actividad muscular durante la masticacion, deglucion, respiracion, habla.
Habitos anormales o manias.
Clasificacion de la maloclusion con los 6rganos dentarios en oclusion.

Relacion anteroposterior.

1.

2

3

4

5. Relacién vertical.
6. Relacion lateral.

7. Numero de 6rganos dentarios existentes y faltantes.

8. ldentidad de los 6rganos dentarios presentes.

9. Registro de cualquier anomalia en el tamafio, forma o posicién.
10.Restauraciones y su estado.

11.Relacién entre hueso y 6rganos dentarios.
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12.Tipo de denticion.

13.Higiene.

14. Apreciacion de los tejidos blandos
15. Analisis funcional

16. Andlisis de denticion mixta®®

Auxiliares de diagnéstico

Modelos de estudio: construyen un registro permanente de la situacién actual del
paciente y junto con los datos obtenidos subsecuentemente, dan un registro

continuo del desarrollo, o falta de desarrollo.

Registro de 6rganos dentarios en cera: permite relacionar los modelos superior
e inferior completamente en oclusion normal, y evitan alteraciones de la misma

al momento de hacer el diagnéstico. 9

Fotografias de la cara: un registro permanente del perfil original y aspecto de la
cara comparado con datos post operatorios nos sirve como evidencia de los

cambios provocados por el procedimiento.

Radiografias cefalometricas: proporciona datos en crecimiento y desarrollo,
anomalias craneofaciales, tipo facial, andlisis del caso y diagnéstico, informes de

progreso, analisis funcional. ©% (ver figura No.9)

Radiografias de mufieca y mano: nos ayudan a obtener datos sobre el patron de

crecimiento y maduracion.

Metabolismo basal: nos da informacién sobre trastornos del sistema endocrino.
(35, 36, 45)

Examen electromiografico: proporciona datos sobre la contraccion y funcion

muscular.
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Figura No. 9 Radiografia cefalometrica

Fuente: Odontologia para el nifio y el adolescente de Mcdonald y Avery

Tratamiento

Para un tratamiento integral del paciente con maloclusion, se deben solucionar

todos los factores desencadenantes de la misma. ¢

1. Control de biopelicula: al tener presencia de biopelicula en boca, se corre

el riesgo de padecer enfermedad periodontal y caries dental, esto puede
causar peérdidas dentarias, aflojamiento de algunos aparatos como las

bandas.

2. Tratamiento quirdrgico y exodoncia: por lo general se realiza la extraccion

de oOrganos dentarios especificos que no alteren aunmas la armonia
oclusal:

» Incisivos laterales y caninos primarios.

» Molares primarios.

» Premolares no erupcionados o impactados.
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» Premolares erupcionados si hay diferencia considerable entre la longitud del
arco y el tamafio de los 6érganos dentarios.
> Terceros molares erupcionados o impactados. ©®

Siempre se debe de conservar la forma natural del arco, y eliminar la menor

cantidad de hueso reduciendo el traumatismo. “6)

3. Tratamiento miofuncional de los habitos:

» Ejercicios bucales.

» Modificacion de la conducta.

» Vendaje elastico en caso de succion digital: Se envuelve en el brazo,
cuando el nifio trata de succionar este hace que le cueste trabajo hacerlo.

» Férulas digitales.

> Arcos palatinos y placas hawley. (39

4. Tratamiento mecanico:

Se pueden usar multiples aditamentos para tratar las maloclusiones, ya sean
intraorales o extra orales, estos se encargan de mantener espacios, expandir los

arcos, girar, empujar y traccionar érganos dentarios, interrumpir habitos.
Aparatos fijos: estos pueden ser activos, o retenedores e espacio.

Aparatos removibles: nos ayudan a la expansion de arcos, retencion de
espacios, girar érganos dentarios y como prevencion de habitos. %
Prevencién

La prevencién de maloclusiénes exige una técnica continua y a largo plazo, es
necesario una comunicacion con los padres y el nifio, tomar modelos de estudio
a una edad temprana para poder hacer un andlisis detallado de lo que sera la

evolucion en la mordida del nifio y hacer radiografias periodicamente con el fin

de llevar un registro paso a paso de su evolucion.

27



Ademas de esto es recomendable llevar un control de espacios por érganos
dentarios perdidos, analisis funcional y revision de habitos bucales, ejercicios
musculares, control de caries, el uso de aparatos recuperadores de espacio,
equilibrio oclusal, desgaste dental y extracciones en serie, todo con el fin de guiar

la mordida a una oclusion correcta.®

Panorama Epidemiolégico

Rodriguez y cols. (2013). En China. Realizaron un estudio descriptivo transversal
en 185 estudiantes chinos, los cuales presentaron una prevalencia del 11.3% de
caries dental, 67.5% de gingivitis y 63.7% de maloclusiones, en denticién

permanente.®?

Al/darwishy cols. (2014) en Qatar. Realizaron un estudio descriptivo transversal
en 2113 nifios de entre 12 y 14 afos, de los cuales el 85% presento caries en

denticién mixta y permanente. “8)

Kukletova y cols. (2012) en Republica Checa. Realizaron un estudio descriptivo
transversal en 780 nifios entre 13 y 15 afios, de los cuales el 25.4% de nifios
estaban libres de caries, y 36.9% de nifios presentaron gingivitis grado 0 en

denticion mixta y permanente.“9)

Arrietay cols. (2011). En Colombia. Realizaron un estudio descriptivo transversal
en 414 estudiantes colombianos, en el que obtuvieron una prevalencia del 55.9%
y 40.2% de gingivitis.(%

Urrego y cols. (2011). En Colombia. Realizaron un estudio descriptivo transversal
en 436 escolares colombianos, del cual obtuvieron una prevalencia del 49.7% en

maloclusiones clase I, 43.5% clase Il y del 6.8% en maloclusiénes clase 111.6D

Dye y cols. (2015). En Estados Unidos. Realizaron un estudio descriptivo, en la

poblacion infantil de entre 2 y 11 afos, de los cuales el 23% presento caries
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dental en nifios de 2 a 6 afios y 20% en nifios de 6 a 11 afios. En denticidon

temporal y mixta.®?

Hernandez y cols. (2013) en Oaxaca, México. Realizaron un estudio descriptivo
y transversal en 157 escolares de Oaxaca, de los cuales el 16.58% de alumnos
con buena higiene presento gingivitis, el 38.23% de alumnos con higiene regular
también y el 1.26% de alumnos con higiene deficiente también presentaron

gingivitis. 3

Padilla y cols. (2013) en Guanajuato, México. Realizaron un estudio
observacional, descriptivo y transversal en 134 pacientes del cual el 98.51% de

la poblacién en denticion permanente presento maloclusiones.®4

Sanchez y cols. (2013). En el Distrito Federal México. Realizaron un estudio de
tipo descriptivo transversal en 131 escolares de la delegacion Alvaro obregon,
de los cuales del 14.5 al 40.3% presentaron apifiamiento, 49% gingivitis, 68% de

caries dental, en ambas denticiones.®5)

Caudillo y cols. (2014). En el Distrito Federal México. Realizaron un estudio
transversal, comparativo, descriptivo y observacional en 6,230 escolares de la
delegacion lIztapalapa, de los cuales obtuvieron un promedio de entre 2.3y 3.2

O.D cariados en denticiéon permanente. )
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades buco-dentales son de origen multifactorial, engloban distintos
ambitos y la interaccion del ser humano con estos, algo que desfavorece a la

poblacién mexicana y principalmente a la poblacion infantil.

Por lo que la primera intervencion que un Cirujano Dentista debe tener con su
paciente, no debe ser con un fin restaurativo, sino todo lo contrario, con el fin de
prevenir la restauracion futura del sistema estomatognatico. Y para lograr tal fin
es necesario inculcar el habito de la prevencién en la poblacion, desde una edad

temprana.

Por desgracia, la falta de informacion, implementacion y seguimiento de
programas dentales, han creado un circulo vicioso que va de generacion en
generacion y crea poca o nula mejoria en el estado de salud de la poblacién. Por
lo que es importante identificar las necesidades de la comunidad, principalmente
escolares a través de diagnosticos; por lo cual nos hacemos la siguiente

pregunta:

¢,Cual es la frecuencia de caries dental, higiene bucal, gingivitis y maloclusién en
escolares de la escuela primaria Pablo Lorenzana Rubin ubicada en ciudad

Nezahualcoyotl en el ciclo escolar 2015-2016?
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OBJETIVOS
General

Identificar la frecuencia de Caries, Higiene bucal, Gingivitis y Maloclusion en los
escolares de la escuela primaria Pablo Lorenzana Rubin ubicada en Ciudad

Nezahualcoyotl en ciclo escolar 2015-2016.

Especificos

¢ l|dentificar la frecuencia de caries dental por afio escolary sexo.
e Identificar el nivel de higiene bucal por afio escolar y sexo.
¢ Identificar la frecuencia de gingivitis por afio escolar y sexo.

e Identificar la frecuencia de maloclusién por afio escolar y sexo.
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MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio segun Méndez y col:

e Observacional, transversal, prolectivo, descriptivo.

Universo de estudio:

265 escolares de la escuela primaria Pablo Lorenzana Rubin.

Muestra:

No se disefid, se tomo6 todo el universo de estudio.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

e Escolares que acudan a la escuela primaria Pablo Lorenzana Rubin.

e Escolares con autorizacion de padre madre o tutor.

Criterios de exclusién:

Escolares que no acudan al dia de revision.

Escolares que no quieran participar.
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Variables:

tendencia del tejido blando
a sangrar, sin tener perdida
de insercién.

NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS MEDICION
CPODI/ceo
Caries Enfermedad infecciosa, 1 cariado 6
trasmisible y multifactorial. Se 2 obturado 7
concibe como una 3  extraido 8 Cualitativa/Nominal
enfermedad biopsicosocial 4 extracciéon |/
que afecta el esmalte, la indicada
dentina y el cemento 5 sano 9
IHO.
sustancia limosa y pegajosa
que puede
Higiene pegar todo tipo de Buena Cualitativa/Nominal
materiales, formada por Regular
microorganismos Mala
bacterianos
IG
Infeccion del surco gingival,
se manifiesta como
Gingivitis inflamacion, enrojecimiento Sano
y cambio de forma a una Leve
menos festoneada de la Moderada Cualitativa/Nominal
encia, menor firmeza y Severa

Maloclusiones

Cualquier grado de contacto
irregular de los 6rganos
dentarios del maxilar
superior con los del maxilar
inferior

CLASIFICACION DE ANGLE
Clase |
Clase Il divisién 1
Clase Il divisién 2

Clase lll

Cualitativa/Nominal

Ao escolar

Grado escolar del sujeto al

momento del estudio

20

30

4°

50

6°

Cualitativa/Ordinal

Sexo

Caracteristicas fenotipicas

de los alumnos

Masculino

Femenino

Cualitativa/Nominal
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Instrumento de recoleccion de datos
e Ficha epidemiol6gica (ver anexo 1)
Técnica

e Se pidié permiso para ingresar a la escuela primaria Pablo Lorenzana
Rubin.

e Se hablé con las autoridades de la escuela sobre las actividades a
realizar.

e Se entreg6 un formato de consentimiento informado a la directora de la
escuela, en el cual venian detalladas las actividades y sus fechas.

e Serevis0O a cada nifio por grupo, guidndonos con las listas proporcionadas
por la escuela, para esto usamos abate lenguas, barreras de proteccion,
luz solar y de ser necesaria lampara de minero.

e Se utilizé una ficha epidemioldgica previa estandarizacion y calibracion
de los examinadores bajo la prueba kappa .85, la cual contenia los
indices:

CPOD: sefiala la experiencia de caries, toma en cuenta los dientes con lesiones
de caries y con tratamientos previamente realizados. Se obtiene de la sumatoria
de los organos dentarios permanentes Cariados, Perdidos y Obturados,

incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos examinados.

ceo: este es especifico para 6rganos dentarios temporales, se obtiene de igual
manera pero considerando soélo los érganos dentarios temporales cariados,

extraidos y obturados. ¢7)

Criterios:

Permanente CPOD Criterios Temporal ceo
1 Cariado 6
2 Obturado 7
3 Extraido 8
4 extraccién indicada /
5 Sano 9
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IHO: Valora el indice de placa dentobacteriana, para valorar cada sextante se
toma en cuenta el 6rgano dentario con mayor cantidad de biopelicula y o calculo,

revisando todas las superficies vestibulares y linguales de cada sextante. 7

Criterios

0. Excelente

1. Buena
2. Regular

3. Mala

IG: mide la intensidad de la gingivitis y la localizacion en 4 zonas, evalia edema
y sangrado, se limita a los signos de la gingivitis, se revisan la papila
distovestibular, el margen vestibular gingival, la papila mesiovestibular, y el
margen gingival lingual, en este se revisan los 6rganos dentarios 16, 12, 24, 36,
31, 44. 67

Criterios

0. Encia sana color rosa palido, textura de cascara de naranja, firme y
resistente.

1. inflamacion Ligera, enrojecimiento gingival e inflamacion leve.

2. Inflamacion moderada, color rojo y aspecto brillante, con sangrado.

3. Inflamacion severa, marcado enrojecimiento, edema y ulceraciones,

sangrado espontaneo.

Clasificacion de Angle:

Clase I. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye con el surco
bucal del primer molar inferior. La oclusibn Clase | puede ser dividida

adicionalmente en oclusion normal y maloclusiéon. Ambos subtipos tienen la
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misma relacibn molar pero esta Ultima también est4 caracterizada por

apifiamiento, rotaciones u otras irregularidades posicionales.

Clase Il divisién 1. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye
anterior al surco bucal del primer molar inferior. Los incisivos superiores estan

inclinados labialmente, creando una sobremordida horizontal significativa.

Clase 1l divisibn 2. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye
anterior al surco bucal del primer molar inferior. Los incisivos centrales superiores
estan inclinados lingualmente y los incisivos laterales estan labialmente

inclinados.

Clase lll. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye mas posterior

que el surco bucal del primer molar inferior. 6
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Diseio estadistico

e Recoleccion de los datos.
e Integrar grupos de estudio segun las variables.
e Foliacion.
e Llenar los datos en hojas tabulares
e Medidas estadisticas:
» Frecuencias, promedios y porcentajes.

» Elaboracién de cuadros y figuras.
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RECURSOS
Humanos:

e Alumnos de la escuela primaria Pablo Lorensana Rubin.
e Pasantes de servicio social de la carrera de Cirujano Dentista
> lvette Quiroz Vargas
» Salmeron Servin Erick Alan
» Alumnos del segundo afio de la carrera de Cirujano Dentista como

anotadores.
e Director de tesis
» Morales Vazquez Josefina
e Asesor de tesis
» Regalado Ayala J. Jesus

Materiales:

e Fichas epidemiolégicas.
o Lapices.
¢ Medidas de bioseguridad (guantes, cubre bocas, barreras de proteccion entre

otros)

Fisicos:

e Aula audiovisual de la escuela primaria Pablo Lorenzana Rubin.
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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 Declaracién 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 y 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 proteccion.

PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencién nueva
deben ser evaluados mediante su comparacion con la mejor intervencion

probada existente, excepto en las siguientes circunstancias:

- El uso de un placebo, o ningun tratamiento, es aceptable en estudios para los

gue no hay una intervencion probada existente.

- Cuando por razones metodoldgicas, cientificas y apremiantes, el uso de un
placebo es necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una
intervencion que no impligue un riesgo, efectos adversos graves o dafio

irreversible para los pacientes que reciben el placebo o ningun tratamiento.

Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion. Al final de
la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio tienen derecho
a ser informados sobre sus resultados y compartir cualquier beneficio, por
ejemplo, acceso a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio

0 a otra atencion apropiada o beneficios. %8
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REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD

De la Investigacion en Comunidades

ARTICULO 28.- Las investigaciones referidas a la salud humana en
comunidades seran admisibles cuando el beneficio esperado para ésta sea
razonablemente asegurado y cuando los estudios efectuados en pequefia escala

no hayan producido resultados concluyentes.

ARTICULO 29.- En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacién de las autoridades de salud y otras autoridades
civiles de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento
informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la
informacion a que se refieren los articulos 21 y 22 de este Reglamento.

ARTICULO 30.- Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan
la capacidad para comprender las implicaciones de participar en una
investigacién, la Comision de Etica de institucion a la que pertenece el
investigador principal, podrd autorizar o no que el escrito de consentimiento
informado de los sujetos sea obtenida a través de una persona confiable con
autoridad moral sobre la comunidad. En caso de no autorizarse por la Comision,
la investigacion no se realizara. Por otra parte, la participacion de los individuos
sera enteramente voluntaria y cada uno estara en libertad de abstenerse o dejar

de participar en cualquier momento del estudio.

ARTICULO 31.- Las investigaciones experimentales en comunidades soélo
podran ser realizadas por establecimientos que cuenten con la autorizacion
previa de la Secretaria para llevarlas a cabo, sin perjuicio de las atribuciones que
correspondan a otras dependencias del Ejecutivo Federal, y hubieren cumplido,
en su caso, con los estudios de toxicidad, de acuerdo a las caracteristica de los

productos y el riesgo que impliquen para la salud humana.

ARTICULO 32.- En todas las investigaciones en comunidades, el disefio
experimental deberd ofrecer las medidas practicas de proteccion para los
individuos y asegurar que se obtendran resultados validos, haciendo participar

el minimo de sujetos que sea representativo.®9
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RESULTADOS



El total de escolares revisados en la primaria Pablo lorenzana Rubin en el ciclo
escolar 2015-2016 fueron 265 que representa el 100%, de los cuales (40) 15.1%
fueron de primer afio; (30) 11.3% de segundo; (38) 14.3% de tercero; (48) 18.1%
de cuarto afo; (50) 18.9% de quinto afo; (59) 22.3% de sexto afio. Por lo que

podemos ver que el mayor porcentaje de alumnos revisados fueron de 6° afio (Ver
cuadro y figura No. 1)

Cuadro No.1 Frecuencia y porcentaje de escolares revisados por grado escolar de
la primaria Pablo Lorenzana Rubin en el ciclo escolar 2015-2016

GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMERO 40 15.1
SEGUNDO 30 11.3
TERCERO 38 14.3
CUARTO 48 18.1

QUINTO 50 18.9

SEXTO 59 22.3

TOTAL 265 100.00

*FD

Figura No. 1 Porcentaje de escolares revisados por grado escolar en la Primaria Pablo
Lorenzana Rubin en el periodo escolar 2015-2016
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*FD

*F.D. Fuente Directa. Salmerén SEA
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De los 265 escolares revisados en la primaria Pablo Lorenzana Rubin en el ciclo
escolar 2015-2016 (135) 50.94 fueron del sexo femenino, y (130) 49.06 del sexo
masculino. Como podemos ver que el mayor porcentaje de alumnos revisados
fueron del sexo femenino. (Ver cuadro y figura No. 2)

Cuadro No.2 Frecuencia y porcentaje de escolares revisados por sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 135 50.94
MASCUINO 130 49.06

TOTAL 265 100.00

*F.D
Figura No. 2 Porcentaje de escolares revisados por sexo.
51.50%
51.00%
50.50%
50.00%
49.50%
49.00%
48.50%
48.00%
FEMENINO MASCUINO
*F.D
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) permanentes revisados en escolares de 1" afio
fueron 123 que representa el 100%, de los cuales (10) 8.1% estaban cariados; (0)
0% perdidos; (0) 0% obturados; (0) 0% extraccion Indicada; (113) 91.9% estaban
sanos; con un promedio de 0.25 O.D. con alguna experiencia de caries; por lo que
podemos concluir que el mayor porcentaje estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 3)

Cuadro No. 3 Frecuencia y porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia
de caries en alumnos de 1€ afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 10 8.1
PERDIDO 0 0.00
OBTURADO 0 0.00
EXT. INDICADA 0 0.00
SANOS 113 91.9

TOTAL 123 100.00
*F.D

Promedio 0.25 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 3 Porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia de caries en
alumnos de 1° afo.
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*F.D
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de 1°" afio
fueron 729 que representa el 100%, de los cuales (183) 25.1% fueron cariados; (1)
0.1% perdidos; (26) 3.6% obturados; (15) 2.1% extraccion Indicada; (504) 69.1%
sanos; con un promedio de 5.62 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 4)

Cuadro No. 4 Frecuencia y porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia
de caries en alumnos de 1¢ afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 183 25.1
PERDIDO 1 0.1
OBTURADO 26 3.6
EXT.INDICADA 15 2.1
SANOS 504 69.1

TOTAL 729 100.00
*F.D

Promedio 5.62 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 4 Porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia de caries en
alumnos de 1° afo.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) permanentes revisados en escolares de 2° afio
fueron 224 que representa el 100%, de los cuales (24) 10.7% fueron cariados; (3)
1.3% perdidos; (0) 0% obturados; (0) 0% extraccion Indicada; (197) 88% sanos, con
un promedio de 0.9 O.D. con alguna experiencia de caries; como podemos ver el
mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 5)

Cuadro No. 5 Frecuencia y porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia
de caries en alumnos de 2° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 24 10.7
PERDIDO 3 1.3
OBTURADO 0 0.0
EXT.INDICADA 0 0.0
SANOS 197 88
TOTAL 224 100.00
*F.D

Promedio 0.9 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 5 Porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia de caries en
alumnos de 2° afio.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de 2° afio
fueron 474 que representa el 100%, de los cuales (93) 19.62% fueron cariados; (2)
0.42% perdidos; (13) 2.74% obturados; (10) 2.11% extraccién Indicada; (356)
75.11% sanos; con un promedio de 3.93 O.D. con alguna experiencia de caries;

como podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura
No. 6)

Cuadro No. 6 Frecuencia y porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia
de caries en alumnos de 2° afo.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 93 19.62
PERDIDO 2 0.42
OBTURADO 13 2.74
EXT.INDICADA 10 2.11
SANOS 356 75.11
TOTAL 474 100.00
*F.D

Promedio 3.93 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 6 Porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia de caries en
alumnos de 2° afio.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) permanentes revisados en escolares de 3¢ afio
fueron 421 que representa el 100%, de los cuales (54) 12.8% fueron cariados; (0)
0% perdidos; (4) 0.95% obturados; (2) 0.5% extraccion Indicada; (361) 85.75%
sanos; con un promedio de 1.57 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 7)

Cuadro No. 7 Frecuencia y porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia
de caries en alumnos de 3°" afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 54 12.8
PERDIDO 0 0.00
OBTURADO 4 0.95
EXT.INDICADA 2 0.5
SANOS 361 85.75
TOTAL 421 100.00
*F.D

Promedio 1.57 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 7 Porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia de caries en
alumnos de 3°" afo.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de 3°" afio
fueron 433 que representa el 100%, de los cuales (122) 28% fueron cariados; (9)
2% perdidos; (42) 10% obturados; (9) 2% extraccion Indicada; (251) 58% sanos;
con un promedio de 4.78 O.D. con alguna experiencia de caries; como podemos ver
el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 8)

Cuadro No. 8 Frecuencia y porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia
de caries en alumnos de 3¢ afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 122 28
PERDIDO 9 2
OBTURADO 42 10
EXT.INDICADA 9 2
SANOS 251 58.0
TOTAL 433 100.00
*F.D

Promedio 4.78 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 8 Porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia de caries en
alumnos de 3¢ afo.

70%
60%
50%
40%
30%

20%

10%
0% || ||

CARIADO PERDIDO OBTURADO EXT.INDICADA SANOS

*F.D

49



El total de 6rganos dentarios (O.D.) permanentes revisados en escolares de 4° afio
fueron 717 que representa el 100%, de los cuales (69) 9.6% fueron cariados; (11)
2% perdidos; (3) 0.4% obturados; (0) 0% extraccion Indicada; (634) 88% sanos; con
un promedio de 1.72 O.D. con alguna experiencia de caries; como podemos ver el
mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 9)

Cuadro No. 9 Frecuencia y porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia
de caries en alumnos de 4° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 69 9.6
PERDIDO 11 2
OBTURADO 3 0.4
EXT.INDICADA 0 0.00
SANOS 634 88
TOTAL 717 100.00
*F.D

Promedio 1.72 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 9 Porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia de caries en
alumnos de 4° afio.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de 4° afio
fueron 383 que representa el 100%, de los cuales (105) 27.42% fueron cariados; (0)
0% perdidos; (48) 12.53% obturados; (2) 0.52% extraccion Indicada; (228) 59.53%
sanos; con un promedio de 3.22 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 10)

Cuadro No. 10 Frecuencia y porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia
de caries en alumnos de 4° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 105 27.42
PERDIDO 0 0.00
OBTURADO 48 12.53
EXT.INDICADA 2 0.52
SANOS 228 59.53
TOTAL 383 100.00
*F.D

Promedio 3.22 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 10 Porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia de caries en
alumnos de 4° afio.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) permanentes revisados en escolares de 5° afio
fueron 965 que representa el 100%, de los cuales (121) 12.54% fueron cariados; (9)
0.93% perdidos; (4) 0.41% obturados; (2) 0.21% extraccion Indicada; (829) 85.91%
sanos; con un promedio de 2.72 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 11)

Cuadro No. 11 Frecuencia y porcentaje de O.D. permanentes con alguna
experiencia de caries en alumnos de 5° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 121 12.54
PERDIDO 9 0.93
OBTURADO 4 0.41
EXT.INDICADA 2 0.21
SANOS 829 85.91
TOTAL 965 100.00
*F.D

Promedio 2.72 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 11 Porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia de caries en
alumnos de 5° afio.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de 5° afio
fueron 208 que representa el 100%, de los cuales (84) 40.38% fueron cariados; (1)
0.48% perdidos; (8) 3.85% obturados; (23) 11.06% extraccion Indicada; (92) 44.23%
sanos; con un promedio de 2.32 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 12)

Cuadro No. 12 Frecuencia y porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia
de caries en alumnos de 5° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 84 40.38
PERDIDO 1 0.48
OBTURADO 8 3.85
EXT.INDICADA 23 11.06
SANOS 92 44.23
TOTAL 208 100.00
*F.D

Promedio 2.32 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 12 Porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia de caries en
alumnos de 5° afio.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) permanentes revisados en escolares de 6° afio
fueron 1353 que representa el 100%, de los cuales (207) 15.30 % fueron cariados;
(0) 0% perdidos; (27) 2.0% obturados; (0) 0% extraccion Indicada; (1119) 82.7%
sanos; con un promedio de 3.96 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 13)

Cuadro No. 13 Frecuencia y porcentaje de O.D. permanentes con alguna
experiencia de caries en alumnos de 6° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE

CARIADO 207 15.30
PERDIDO 0 0.00
OBTURADO 27 2.00
EXT.INDICADA 0 0.00
SANOS 1119 82.7

TOTAL 1353 100.00

*F.D

Promedio 3.96 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 13 Porcentaje de O.D. permanentes con alguna experiencia de caries en
alumnos de 6° afio.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de 6° afio
fueron 99 que representa el 100%, de los cuales (31) 31.31% fueron cariados; (0)
0% perdidos; (14) 14.14% obturados; (5) 5.05% extraccién Indicada; (49) 49.49%
sanos; con un promedio de 0.84 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver mayor porcentaje de O.D. estaban sanos. (Ver cuadro y figura No. 14)

Cuadro No. 14 Frecuencia y porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia
de caries en alumnos de 6° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIADO 31 31.31
PERDIDO 0 0.00
OBTURADO 14 14.14
EXT.INDICADA 5 5.05
SANOS 49 49.5
TOTAL 99 100.00

*F.D

Promedio 0.84 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 14 Porcentaje de O.D. temporales con alguna experiencia de caries en
alumnos de 6° afo.
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El total de 6érganos dentarios (O.D.) cariados temporales revisados por afio fueron
618 que representa el 100% de los cuales (183) 30% fueron de primer afo, (93)
15% de segundo afo, (122) 20% de tercer afio, (105) 17% de cuarto afio, (84) 14%
de quinto afo, (31) 5% de sexto, mientras que el total de O.D. cariados permanentes
fue 485 que representa el 100% de los cuales (10) 2% fueron de primer afio, (24)
5% de segundo afio, (54) 11% de tercer afio, (69) 14% de cuarto afio, (121) 25% de
quinto afo, (207) 43% de sexto como podemos ver el mayor porcentaje de O.D.

cariados fueron temporales. (Ver cuadro y figura No. 15)

Cuadro No. 15 Frecuencia y porcentaje de O.D. con alguna experiencia de caries

por grado escolar.

GRADO TEMPORALES PERMANENTES
ESCOLAR f % f %
1° 183 30 10 2
2° 93 15 24 5
3° 122 20 54 11
4° 105 17 69 14
5° 84 14 121 25
6° 31 5 207 43
Total 618 100 485 100

Figura No. 15 Porcentaje de O.D. con alguna experiencia de caries por grado

escolar.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de sexo
masculino fue de 1082 que representa el 100%, de los cuales (287) 27% fueron
cariados; (0) 0% perdidos; (48) 4% obturados; (27) 2% extraccién Indicada; (720)
67% sanos, mientras que el total de O.D. permanentes revisados fue de 1894 que
representa el 100%, de los cuales (223) 12% fueron cariados; (0) 0% perdidos; (0)
0% obturados; (0) 0% ext. Indicada; (1671) 88% sanos; con un promedio de 4.5
O.D. con alguna experiencia de caries; como se puede ver el mayor porcentaje de

O.D. estaban sanos en ambas denticiones. (Ver cuadro y figura No. 16)

Cuadro No. 16 Frecuencia y porcentaje de O.D. con alguna experiencia de caries
en alumnos del sexo masculino.

CRITERIO TEMPORALES PERMANENTES
f % f %
CARIADO 287 27 223 12
PERDIDO 0 0 0 0
OBTURADO 48 4 0 0
EXT.INDICADA 27 2 0 0
SANOS 720 67 1671 88
Total 1082 100 1894 100

*F.D

Promedio 2.78 O.D. temporalesy 1.71 O.D. permanentes con alguna experiencia

de caries

Figura No. 16 Porcentaje de O.D. con alguna experiencia de caries en alumnos del
sexo masculino.
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El total de 6rganos dentarios (O.D.) temporales revisados en escolares de sexo
femenino fueron 1224 que representa el 100%, de los cuales (332) 27.12% fueron
cariados; (6) 0.49% perdidos; (102) 8.33% obturados; (34) 2.78% extraccidn
Indicada; (750) 61.27% sanos, mientras que el total de O.D. permanentes revisados
fueron 1876 que representa el 100%, de los cuales (250) 13.33% fueron cariados;
(0) 0% perdidos; (26) 1.39% obturados; (0) 0% extraccion Indicada; (1600) 85.29%
sanos; con un promedio de 5.5 O.D. con alguna experiencia de caries; como
podemos ver el mayor porcentaje de O.D. estaban sanos en ambas denticiones del
sexo femenino. (Ver cuadro y figura No. 17)

Cuadro No. 17 Frecuencia y porcentaje del total de O.D. con alguna experiencia
de caries en el sexo femenino

CRITERIO TEMPORALES PERMANENTES
f % f %

CARIADO 332 27.12 250 13.33
PERDIDO 6 0.49 0 0.00
OBTURADO 102 8.33 26 1.39
EXT. INDICADA 34 2.78 0 0.00
SANOS 750 61.27 1600 85.29
Total 1224 100 1876 100

*FD

Promedio 5.5 O.D. con alguna experiencia de caries

Figura No. 17 porcentaje del total de O.D. con alguna experiencia de caries
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El total de escolares de 1°" afio revisados en nivel de higiene bucal fueron 40 que
representa el 100%, de los cuales (10) 25% presentan higiene excelente; (25)
62.50% buena; (5) 12.50% regular; (0) 0% mala; como podemos ver que el mayor
porcentaje de alumnos tiene una higiene bucal buena. (Ver cuadro y figura No.18)

Cuadro No. 18 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de
1°" afo.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 10 25.00
BUENA 25 62.50
REGULAR 5 12.50
MALA 0 0.00
TOTAL 40 100.00
*F.D

Figura No. 18 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 1°" afio
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El total de escolares de 2° afio revisados en nivel de higiene bucal fueron 30 que
representa el 100%, de los cuales (7) 23.33% presentan una higiene excelente; (23)
76.67% bueno; (0) 0% regular; (0) 0% mala; como podemos ver el mayor porcentaje
de alumnos tiene higiene bucal buena. (Ver cuadro y figura No.19)

Cuadro No. 19 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 2°
ano

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 7 23.33
BUENA 23 76.67
REGULAR 0 0.00
MALA 0 0.00
TOTAL 30 100.00
*F.D

Figura No. 19 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 2° afio
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El total de escolares de 3° afio revisados en nivel de higiene bucal fueron 38 que
representa el 100%, de los cuales (12) 31.58% presentaron higiene excelente; (26)
68.42% buena; (0) 0% regular; (0) 0% mala; como podemos ver el mayor porcentaje
de alumnos tiene buena higiene bucal. (Ver cuadro y figura No.20)

Cuadro No. 20 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 3¢
afo

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 12 31.58
BUENA 26 68.42
REGULAR 0 0.00
MALA 0 0.00
TOTAL 38 100.00
*F.D

Figura No. 20 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 3" afio.
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El total de escolares de 4° afio revisados en nivel de higiene bucal fueron 48 que
representa el 100%, de los cuales (15) 31.25% presentaron higiene excelente; (32)
66.67% buena; (1) 2.08% regular; (0) 0% mala; como podemos ver el mayor
porcentaje de alumnos tiene buena higiene bucal. (Ver cuadro y figura No.21)

Cuadro No. 21 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 4°"
ano

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 15 31.25
BUENA 32 66.67
REGULAR 1 2.08
MALA 0 0.00
TOTAL 48 100.00
*F.D

Figura No. 21 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 4° afio.
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El total de escolares de 5° afio revisados en nivel de higiene bucal fueron 50 que
representa el 100%, de los cuales (15) 65.22% presento higiene excelente; (5)
21.74% bueno; (3) 13.04% regular; (0) 0% malo; como podemos ver el mayor
porcentaje de alumnos tiene buena higiene bucal. (Ver cuadro y figura No.22)

Cuadro No. 22 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 5°
afo

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 15 30.00
BUENA 32 64.00
REGULAR 3 6.00
MALA 0 0.00
TOTAL 50 100.00
*F.D
Figura No. 22 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 5° afio
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El total de escolares de 6°afio revisados en nivel de higiene bucal fueron 59 que
representa el 100%, de los cuales (11) 18.6% presentan higiene excelente; (43)
72.9% bueno; (5) 8.5% regular; (0) 0% malo; como podemos ver el mayor porcentaje
de alumnos tienen buena higiene bucal. (Ver cuadro y figura No. 23)

Cuadro No. 23 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 6°
ano

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 11 18.6
BUENA 43 72.9
REGULAR 5 8.5
MALA 0 0.00
TOTAL 59 100.00
*F.D

Figura No. 23 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de 6° afio.
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El total de escolares de sexo femenino a los que se les evalud el nivel de higiene
bucal fueron 135 que representa el 100%, de los cuales (40) 29.63% presentaron
una higiene excelente; (92) 68.15% buena; (3) 2.22% regular; (0) 0% mala; como

podemos ver el mayor porcentaje de alumnos tienen buena higiene bucal. (Ver cuadro
y figura No. 24)

Cuadro No. 24 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de sexo
femenino.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 40 29.63
BUENA 92 68.15
REGULAR 3 2.22
MALA 0 0.00
TOTAL 135 100.00
*F.D

Figura No. 24 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de sexo femenino.
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El total de escolares de sexo masculino a los que se les evalud el nivel de higiene
bucal fueron 130 que representa el 100%, de los cuales (29) 22.31% tienen una
higiene excelente; (90) 69.23% buena; (11) 8.46% regular; (0) 0% mala como

podemos ver el mayor porcentaje de alumnos tienen buena higiene bucal. (Ver cuadro
y figura No. 25)

Cuadro No. 25 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de
sexo masculino.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 29 22.31
BUENA 90 69.23
REGULAR 11 8.46
MALA 0 0.00
TOTAL 130 100.00
*F.D

Figura No. 25 Porcentaje del nivel de higiene bucal en alumnos de sexo masculino

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%

EXCELENTE BUENA REGULAR MALA
*F.D

66



El total de escolares a los que se les evalud el nivel de higiene bucal fueron 265 que
representa el 100%, de los cuales la mayor frecuencia de higiene excelente se
presentd en el cuarto y quinto afio (15) 21.43% cada uno; la mayor higiene buena
se present6 en sexto afio (43) 23.76%; y la mayor higiene regular en primero y sexto
afo (5) 36% cada uno; cabe mencionar que en ningun grado escolar se identificé la
mala higiene bucal; como podemos ver el mayor porcentaje de alumnos tiene una

higiene bucal buena. (Ver cuadro y figura No.26)

Cuadro No. 26 Frecuencia y porcentaje del nivel de higiene bucal por grado

escolar.
ANO ESCOLAR EXCELENTE
f % f % f %
1° 10 1429 25 13.81 5 36
2° 7 10.00 23 1271 0 0
3° 12 17.14 26 1436 0 0
4° 15 2143 32 17.68 1 7
5° 15 2143 32 17.68 3 21
6° 11 15.71 43 23.76 5 36
Total 70 100 181 100 14 100
*F.D

Figura No. 26 Porcentaje del nivel de higiene bucal por grado escolar.
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El total de escolares de 1°" afio revisados en maloclusion fueron 40 que representa
el 100%, de los cuales (24) 60% presentaron clase | 0 normoclusion; (9) 22.50%
clase Il division 1; (4) 10% clase Il divisién 2; (3) 7.50% clase III; como podemos ver

el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase I. (Ver cuadro y figura
No.27)

Cuadro No. 27 Frecuencia y porcentaje de maloclusion en alumnos de 1°" afio

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CLASE | 24 60.00
CLASE 111 9 22.50
CLASE II/2 4 10.00
CLASE lll 3 7.50
TOTAL 40 100.00
*F.D

Figura No. 27 Porcentaje de maloclusién en alumnos de 1°" afio
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El total de escolares de 2° afio revisados en maloclusion fueron 30 que representa
el 100%, de los cuales (14) 46.67% presentaron clase | o normoclusién; (9) 30.0%
clase Il division 1; (5) 16.67% clase Il division 2; (2) 6.67% clase Ill; como podemos

ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase I. (Ver cuadro y
figura No.28)

Cuadro No. 28 Frecuencia y porcentaje de maloclusién en alumnos de 2° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CLASE | 14 46.67
CLASE I 9 30.00
CLASE I1/2 5 16.67
CLASE Il 2 6.67
TOTAL 30 100.00
*F.D

Figura No. 28 Porcentaje de maloclusién en alumnos de 2° afio.
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El total de escolares de 3°" afio revisados en maloclusion fue de 38 que representa
el 100%, de los cuales (16) 42.11% presentaron clase | o normoclusién; (9) 23.68%
clase Il divisién 1; (10) 26.32% clase Il division 2; (3) 7.89% clase IIl; como podemos

ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase I. (Ver cuadro y
figura No.29)

Cuadro No. 29 Frecuencia y porcentaje de maloclusion en alumnos de 3°" afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CLASE | 16 42.11
CLASE II1 9 23.68
CLASE II/2 10 26.32
CLASE Il 3 7.89
TOTAL 38 100.00
*F.D

Figura No. 29 Porcentaje de maloclusion en alumnos de 3°" afio.
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El total de escolares de 4° afio revisados en maloclusion fueron 48 que representa
el 100%, de los cuales (22) 45.8% presentaron clase | o normoclusion; (13) 27.1%
clase Il division 1; (10) 20.8% clase Il division 2; (3) 6.3% clase Ill; como podemos

ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase 1. (Ver cuadro y
figura No.30)

Cuadro No. 30 Frecuencia y porcentaje de maloclusién en alumnos de 4° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE

CLASE | 22 45.8

CLASE II1 13 27.1

CLASE Il/2 10 20.8

CLASE Il 3 6.3

TOTAL 48 100.00
*F.D
Figura No. 30 Porcentaje de maloclusion en alumnos de 4° afo.
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El total de escolares de 5° afio revisados en maloclusion fueron 50 que representa
el 100%, de los cuales (19) 38.00% presentaron clase | o normoclusion; (12) 24.00%
clase Il division 1; (13) 26.00% clase Il divisién 2; (6) 12.00% clase Ill; como

podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase I. (Ver
cuadro y figura No.31)

Cuadro No. 31 Frecuencia y porcentaje de maloclusién en alumnos de 5° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CLASE | 19 38.00
CLASE II1 12 24.00
CLASE II/2 13 26.00
CLASE Il 6 12.00
TOTAL 50 100.00
*F.D

Figura No. 31 Porcentaje de maloclusion en alumnos de 5° afio.
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El total de escolares de 6° afio revisados en maloclusion fueron 59 que representa
el 100%, de los cuales (23) 39% presentaron clase | 0 normoclusion; (15) 25.4%
clase Il division 1; (12) 20.3% clase Il division 2; (9) 15.3% clase Ill; como podemos

ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase I. (Ver cuadro y
figura No.32)

Cuadro No. 32 Frecuencia y porcentaje de maloclusién en alumnos de 6° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CLASE | 23 39.0
CLASE II1 15 25.4
CLASE Il/2 12 20.3
CLASE Il 9 15.3
TOTAL 59 100.00
*F.D

Figura No. 32 Porcentaje de maloclusion en alumnos de 6° afio.
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El total de escolares de sexo femenino revisados en maloclusién fueron 135 que
representa el 100%, de los cuales (56) 41.48% presentaron clase | 0 normoclusion;
(38) 28.15% clase Il division 1; (24) 17.78% clase |l division 2; (17) 12.59% clase |Il;
como podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase
I. (Ver cuadro y figura No.33)

Cuadro No. 33 Frecuencia y porcentaje de maloclusién en alumnos de sexo
femenino.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CLASE | 56 41.48
CLASE 111 38 28.15
CLASE II/2 24 17.78
CLASE Il 17 12.59
TOTAL 135 100.00
*F.D

Figura No. 33 Porcentaje de maloclusién en alumnos de sexo femenino.
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El total de escolares de sexo masculino revisados en maloclusion fueron 130 que
representa el 100%, de los cuales (62) 46.97% presentaron clase | 0 normoclusion;
(29) 21.97% clase Il division 1; (31) 23.48% clase Il divisidon 2; (10) 7.58% clase lll;
como podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron una oclusion clase
I. (Ver cuadro y figura No.34)

Cuadro No. 34 Frecuencia y porcentaje de maloclusién en alumnos de sexo
masculino.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
CLASE | 61 46.92
CLASE 111 31 23.85
CLASE II/2 29 22.31
CLASE IlI 9 6.92
TOTAL 130 100.00

*F.D

Figura No. 34 Porcentaje de maloclusién en alumnos de sexo masculino.
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El total de escolares revisados en maloclusion fueron 265 que representa el 100%,
de los cuales la mayor frecuencia de maloclusion clase Il se presento6 en el sexto
afo (9) 34.62%; la mayor frecuencia de clase 1l/2 se presentd en quinto afio (13)
24%; la mayor frecuencia de clase Il/1 se present6 en sexto afio (15) 22.39%; vy la
mayor frecuencia de clase uno se presentd en primer afio (24) 20.34%; como
podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presenta clase I. (Ver cuadro y figura
No.35) CLASE 11/2

Cuadro No. 35 Frecuencia y porcentaje de maloclusién por grado escolar.

ANO CLASE CLASE CLASE CLASE
ESCOLAR  f | % foon/a % foon2 % f 1] %
1° 24 20.34 9 13.43 4 7 3 11.54
2° 14 11.86 9 13.43 5 9 2 7.69
3° 16 13.56 9 13.43 10 19 3 11.54
4 22 18.64 13 19.40 10 19 3 11.54
5° 19 16.10 12 17.91 13 24 6 23.08
6° 23 19.49 15 22.39 12 22 9 34.62
Total 118 100 67 100 54 100 26 100
*F.D
Figura No. 35 Porcentaje de maloclusién por grado escolar.
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El total de escolares de 1°" afio revisados en gingivitis fueron 40 que representa el
100%, de los cuales (35) 87.50% estaban sanos; (5) 12.50% presentaron
inflamacion leve; (0) 0% inflamacién moderada; (0) 0% inflamacion severa; como
podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias sanas. (Ver cuadro
y figura No.36)

Cuadro No. 36 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de 1°" afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SANO 35 87.50
LEVE 5 12.50
MODERADA 0 0.00
SEVERA 0 0.00
TOTAL 40 100.00
*F.D

Figura No. 36 Porcentaje de gingivitis en alumnos de 1°" afio.
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El total de escolares de 2° afio revisados en gingivitis fueron 30 que representa el
100%, de los cuales (28) 93.33% estaban sanos; (2) 6.67% presentaron inflamacién
leve; (0) 0% inflamacion moderada; (0) 0% inflamacién severa; como podemos ver
el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias sanas. (Ver cuadro y figura No.37)

Cuadro No. 37 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de 2° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SANO 28 93.33
LEVE 2 6.67
MODERADA 0 0.00
SEVERA 0 0.00
TOTAL 30 100.00
*F.D

Figura No. 37 Porcentaje de gingivitis en alumnos de 2° afio.
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El total de escolares de 3¢" afio revisados en gingivitis fueron 38 que representa el
100%, de los cuales (26) 68.42% estaban sanos; (12) 31.58% presentaron
inflamacion leve; (0) 0% inflamacién moderada; (0) 0% inflamacion severa; como
podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias sanas. (Ver cuadro
y figura No.38)

Cuadro No. 38 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de 3°" afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SANO 26 68.42
LEVE 12 31.58
MODERADA 0 0.00
SEVERA 0 0.00
TOTAL 38 100.00
*F.D

Figura No. 38 Porcentaje de gingivitis en alumnos de 3¢" afio.
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El total de escolares de 4° afio revisados en gingivitis fueron 48 que representa el
100%, de los cuales (34) 70.83% estaban sanos; (14) 29.17% presentaron
inflamacion leve; (0) 0% inflamacién moderada; (0) 0% inflamacion severa; como

podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias sanas. (Ver cuadro
y figura N0.39)

Cuadro No. 39 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de 4° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SANO 34 70.83
LEVE 14 29.17
MODERADA 0 0.00
SEVERA 0 0.00
TOTAL 48 100.00
*F.D

Figura No. 39 Porcentaje de gingivitis en alumnos de 4° afo.
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El total de escolares de 5° afio revisados en gingivitis fueron 50 que representa el
100%, de los cuales (36) 72.00% estaban sanos; (14) 28.00% presentaron
inflamacion leve; (0) 0% inflamacién moderada; (0) 0% inflamacion severa; como

podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias sanas. (Ver cuadro
y figura No0.40)

Cuadro No. 40 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de 5° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SANO 36 72.00
LEVE 14 28.00
MODERADA 0 0.00
SEVERA 0 0.00
TOTAL 50 100.00
*F.D

Figura No. 40 Porcentaje de gingivitis en alumnos de 5° afo.
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El total de escolares de 6° afio revisados en gingivitis fueron 59 que representa el
100%, de los cuales (46) 77.97% estaban sanos; (13) 22.03% presentaron
inflamacion leve; (0) 0% inflamacién moderada; (0) 0% inflamacion severa; como

podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias sanas. (Ver cuadro
y figura No.41)

Cuadro No. 41 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de 6° afio.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SANO 46 77.97
LEVE 13 22.03
MODERADA 0 0.00
SEVERA 0 0.00
TOTAL 59 100.00
*F.D

Figura No. 41 Porcentaje de gingivitis en alumnos de 6° afo.
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El total de escolares de sexo femenino revisados en gingivitis fueron 135 que
representa el 100%, de los cuales (110) 81.48% estaban sanos; (25) 18.52%
presentaron inflamacion leve; (0) 0% inflamacion moderada; (0) 0% inflamacién
severa; como podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias
sanas. (Ver cuadro y figura No.42)

Cuadro No. 42 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de sexo femenino.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE

SANO 110 81.48

LEVE 25 18.52

MODERADA 0 0.00

SEVERA 0 0.00

TOTAL 135 100.00

*F.D

Figura No. 42 Porcentaje de gingivitis en alumnos de sexo femenino.
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El total de escolares de sexo masculino revisados en gingivitis fueron 130 que
representa el 100%, de los cuales (95) 73.08% estaban sanos; (35) 26.92%
presentaron inflamacion leve; (0) 0% inflamacion moderada; (0) 0% inflamacién
severa; como podemos ver el mayor porcentaje de alumnos presentaron encias
sanas. (Ver cuadro y figura No.43)

Cuadro No. 43 Frecuencia y porcentaje de gingivitis en alumnos de sexo masculino.

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SANO 95 73.08
LEVE 35 26.92
MODERADA 0 0.00
SEVERA 0 0.00
TOTAL 130 100.00
*F.D

Figura No. 43 Porcentaje de gingivitis en alumnos de sexo masculino.
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El total de escolares revisados en gingivitis fue de 265 que representa el 100%, de
los cuales la mayor frecuencia de sanos se presentd en el sexto afio (46) 22.44%;
la mayor frecuencia de gingivitis leve se presentd en quinto y cuarto afio (14) 23.33%
cada uno; cabe mencionar que no se presentaron casos de inflamacién moderada
0 severa; como podemos ver el mayor porcentaje de alumnos no presenta gingivitis.
(Ver cuadro y figura No.44)

Cuadro No. 44 Frecuencia y porcentaje de gingivitis por grado escolar.

GRADO SANO LEVE MODERADA SEVERA
f % f % f % f %
1° 35 17.07 5 833 0 0 0 0
2° 28 13.66 2 333 0 0 0 0
3° 26 12.68 12 2000 O 0 0 0
4° 34 16.59 14 2333 0 0 0 0
5° 36 17.56 14 2333 0 0 © 0
6° 46 2244 13 2167 0 0 0 0
Total 205 100 60 100 O 0 0 0
*F.D
Figura No. 44 Porcentaje de gingivitis por grado escolar.
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Discusion

Rodriguez y cols “") En China reportaron una prevalencia del 11.3% de caries dental
en un grupo de escolares dato que no coincide con nuestro estudio ya que el 88.30%
de escolares presentaban alguna experiencia de caries dental, como podemos ver
los escolares mexicanos presentan mayor frecuencia de caries dental.

Al/darwish y cols “® en Qatar reportaron que el 85% de escolares presentaron
caries dental, cifra que no coincide con nuestro estudio ya que el 88.30% de
escolares presentaron alguna experiencia de caries dental. En este caso la
poblacién mexicana sigue siendo la mas afectada.

kukletova y cols 9 en Republica Checa reportan que el 25.4% de nifios estaban
libres de caries. Datos que no coinciden con nuestro estudio ya que aqui solo el
11.7% de escolares estaban libres de caries.

Dye y cols ¢2 en Estados Unidos reportaron que el 20% de los nifios de 6 a 11 afios
presentaron caries dental datos que no coinciden con los obtenidos en nuestra
investigacién en la cual encontramos un 88.30% de nifios alguna experiencia de
caries dental.

Sanchez y cols % en Distrito Federal México reportan en su estudio que el 68%
de 6rganos dentales en ambas denticiones reportan caries dental, datos que no
coinciden con nuestro estudio ya que en nuestro estudio solo el 17.99% presento
caries dental dato muy inferior al reportado por Sanchez.

Caudillo y col ®8 en Distrito Federal México reportaron un promedio de CPOD de
3.0 O.D con alguna experiencia de caries, datos que no coinciden con nuestro
estudio ya que nosotros encontramos 4.0 O.D con alguna experiencia de caries,
como podemos ver los escolares revisados en este estudio presentaron mas caries.

Sanchez y cols %% en Distrito Federal México reportaron que en el 34% de los
escolares tienen una higiene bucal buenay en el 66% regular en ambos sexos datos
gue no coinciden con nuestro estudio ya que el 68% de alumnos del sexo femenino
y 69% de alumnos del sexo masculino presentaron higiene bucal buenay el 2% de
alumnos del sexo femenino y 8 % del sexo masculino presentaron higiene regular.

El Perfil Epidemiolégico de Salud Bucal en México (2010), reporto una prevalencia
de higiene excelente en el 58.2% de los escolares de 6 a 9 afios y 48.7% en
escolares de 10 a 14 afios, de higiene buena 33.8% en escolares de 6 a 9 afios y
38% en escolares de 10 a 14 afios, higiene regular en 7.7% de los escolares de 6 a
9 aflos y 12.3% en escolares de 10 a 14 afios, asi como de higiene mala en el 0.3%
de escolares de 6 a 9 afios y 1.0% en los de 10 a 14 afos datos que no coinciden
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con los de esta investigacion ya que obtuvimos el 22 al 29 % de higiene excelente,
68 al 69 % de higiene buena, del 2 al 8% de higiene regular.

Arrieta y cols ®9 en Cartagena, Colombia reportaron una prevalencia del 55.9% y
40.2% de gingivitis datos que no coinciden con nuestro estudio ya que el 22.64% de
los escolares presento enfermedad gingival dato menor que lo reportado por Arrieta.

Sanchez y cols ©% en Distrito Federal México reportaron un 49% de gingivitis en
escolares, datos que no coinciden con los reportados en esta investigacién que
corresponden al 22.64% de escolares con gingivitis, dato inferior al reportado por
Sanchez.

Urrego y cols ®Y) en Envigado, Colombia reportaron que 49.7% presento maloclusion
clase |, 43.5% clase Il y 6.8% maloclusiones clase Il datos que a pesar de ser
cercanos no coinciden con los obtenidos en esta investigacion los cuales
corresponden al 44.5% de maloclusion clase |, 45.6% clase 11 y 9.9% clase IlI.

Padilla y cols ¢4 en Guanajuato, México reportaron un 98.51% de maloclusiones en
escolares, dato que no coincide con nuestro estudio ya que el 55% de los escolares
presento maloclusiones, dato menor que lo reportado por Padilla.

Sanchez y cols % en Distrito Federal, México reportaron que del 14.5% al 40.3%
de los escolares presentaron apiflamiento, datos que coinciden con el 25.35% de
maloclusiones obtenido en nuestro estudio, como podemos ver ambos estudios
precentan cantidades semejantes de maloclusion.
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Conclusion

El 88.30% de los escolares presentan alguna experiencia de caries dental.

El 30% de los escolares de primer grado presentan alguna experiencia de
caries dental en denticion temporal, esta fue mayor que en los otros afos
escolares, esto puede ser por el tipo de denticidbn que presentan, la cual es
mayormente temporal.

El 43% de Organos dentarios permanentes presentes en los alumnos de
sexto grado presentaron alguna experiencia de caries dental, lo que

representa la frecuencia mas alta de experiencia de caries en denticion
permanente.

Los escolares del quinto grado presentaron 65.22% de higiene excelente,
este fue el dato mas alto de higiene excelente encontrado.

El 72.9% de los escolares de sexto grado presentaron un nivel de higiene
bucal bueno, este fue el porcentaje de higiene buena mas alto encontrado en
esta investigacion.

El quinto grado presento 13.04% de higiene regular, este es el porcentaje de
higiene regular méas alto encontrado en esta investigacion.

El 31.58% de los alumnos del tercer grado presento inflamacion gingival leve.

El 62% de los alumnos de quinto grado presento algun tipo de maloclusién.
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Propuestas

Realizar otras investigaciones que apoyen a identificar algunos de los factores de
riesgo que favorecen las alteraciones bucales de la comunidad, por ejemplo:

¢ |dentificar la frecuencia de habitos nocivos, como de:

Alimentacion
Higiene

e Identificar la frecuencia de habitos perniciosos como:
Morder objetos
Chuparse el dedo

Habito de lengua
Entre otros

e Una que identifique las principales razones por las cuales los alumnos no
estan teniendo el cuidado necesario de su salud bucal

Ademas de implementar algunos programas para el beneficio de los alumnos por
ejemplo:

e Programas preventivos como aplicaciones de fluoruro y platicas educativas

e Informar y ensefiar a los padres sobre la importancia y el beneficio de
mantener la salud bucal de sus hijos.
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Carrera Cirujano Dentista R
. e FES
Ficha Epidemioldgica ZARAGOZA
Caries Dental, Higiene, Gingivitis, Maloclusion
FOLIO:
NOMBRE: GRADO:; GRUPO:
CARIES DENTAL
Instrucciones: Coloca en cada O.D el cddigo correspondiente
18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 (11 (21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 (47 |46 |45 |44 |43 |42 (41 |31 |32 (33 (34|35 (36 |37 |38
55|54 |53 |52 51 61 6263 6465 PERMANENTE | CONDICION | TEMPORAL
1 Cariado 6
85 (84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75 2 Obturado 7
3 Perd. Por caries /
4 Extracc.indicada 8
5 Sano 9
0 No aplicable 0
HIGIENE BUCAL
Instrucciones: Coloca en cada segmento el cédigo correspondiente
Cadigo Criterio
0 Ausencia de placa y manchas
1 Leve placa no mas de 1/3, manchas
2 Placa mas de 1/3 no mas 2/3
3 Placa mas de 2/3




GINGIVITIS

Instrucciones: Coloca en cada O.D. el cédigo correspondiente

COoDIGO CRITERIO
0 Encia color rosa padlido, textura de cascara de
naranja, firme y resistente.
1 Ligero enrojecimiento gingival e inflamacidn leve
2 Inflamacion moderada, color rojo y aspecto
brillante, con sangrado
3 Inflamacion severa, marcado enrojecimiento,
edema y ulceraciones, sangrado espontaneo
Diente 16 12 24 36 31 44
Papila DV
Margen gingival V
Papila MV
Margen gingival L
PROMEDIO

MALOCLUCION

Instrucciones: Marca con una X la imagen que corresponda

CLASE
DIVISIOHN 2

Examinador:

CLASEN
DIVISIOH 1

CLASE N

Anotador:

Elaboro: Salmerdn SEA, Quiroz VI, Morales V)

Promedio general IG
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