UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE POSGRADO DE ODONTOLOGIA

“PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL EN
ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE LA PROVINCIA DE
HUARI, REGION ANCASH, 2017~

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE MAESTRO EN
ESTOMATOLOGIA CON MENCION EN CIENCIAS CLINICAS Y
EPIDEMIOLOGICAS

AUTOR
Bach. Oscar David Ochoa Carrion
ASESOR:

Dr. Fernando Ortiz Culca

CHIMBOTE- PERU
2017



“PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL EN
ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE LA PROVINCIA DE
HUARI, REGION ANCASH, 2017~



JURADO EVALUADOR

Mgtr. ELIAS ERNESTO AGUIRRE SIANCAS

PRESIDENTE

Mgtr. ADOLFO SAN MIGUEL ARCE

SECRETARIO

Mgtr. FERNANDO SALCEDO NUNEZ

MIEMBRO

DR. FERNANDO ORTIZ CULCA

ASESOR



AGRADECIMIENTO

A la Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote, por darme la oportunidad de
continuar la senda de mi carrera profesional.

Al Dr. Fernado Ortiz Culca, Asesor de la presente Tesis, por su generosidad y
comprensidn en la consecucion del presente trabajo.

A los profesores Mgtr. Elias Ernesto Aguirre Siancas, Mgtr. Adolfo San Miguel Arce
y Mgtr. Fernando Salcedo Nufiez integrantes del Comité Calificador de la presente
Tesis.

Al Director de la Escuela Profesional de Odontologia Mgtr. Wilfredo Ramos Torres
por su apoyo Yy estimulo constante.

A mis colegas docentes, personal administrativo y trabajadores en general por sumar
esfuerzos mancomunados de crecimiento y desarrollo cotidiano.

A los Sefiores Directores, personal docente y alumnado de los Centros Educativos del
Distrito de Huari y San Marcos de la Provincia de Huari, Region Ancash, asi como
a los alumnos de Odontologia que apoyaron decididamente la realizacion del presente
trabajo.



DEDICATORIA

A Dios, mi guia espiritual.
A mi ausente madre, breviario indispensable.

A mi familia toda, perseverante y comprensiva.



RESUMEN

El propdsito del presente estudio fue conocer el perfil de Salud bucal — Enfermedad
bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la provincia de Huari, Region Ancash,
2017. Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, transversal, con
un disefio de investigacion epidemioldgico, la muestra constituida por 513 escolares;
el objetivo fue determinar el perfil de salud bucal — enfermedades bucales en los
escolares de la provincia de Huari, Region Ancash, 2017. Objetivos especificos:
determinar el perfil de Salud bucal — Enfermedad bucal de caries dental mediante los
indices ceod y CPOD; determinar el perfil de Salud bucal — Enfermedad bucal de
estado periodontal mediante los indices IPC-OMS; determinar el perfil de Salud bucal
— Enfermedad bucal de maloclusion dentaria, mediante los indices IMO-OMS.
Resultados: La caries dental fue de 86.55%; la caries dental segin CPO total a los 6
afios fue de 5.95, a los 12 afios fue de 4.18; a los 15 afios fue de 2.90; el mayor
porcentaje de caries dental se da a los 6 afios con 89.71%, y el sexo femenino
igualmente a los 6 afios con 92.63%; respecto al estado periodontal es de 57.10%,
siendo los 12 afios con mayor porcentaje de 68.05% Yy el sexo masculino con un
60.98%); respecto a maloclusiones se presenta en un 80.47%, el mayor porcentaje se
da a los 12 afios con un 84.62% Yy en el sexo masculino con un 84.15%. Conclusion:
la poblacion estudiada presenta un porcentaje de caries dental de 86.55%, estado
periodontal el 57.10% y maloclusion dentaria el 80.47%.

PALABRAS CLAVE: Caries dental, Estado periodontal, Maloclusion.
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ABSTRACT

The purpose of the present study was to know the profile of Oral Health - Oral disease
in schoolchildren aged 6, 12 and 15 years old in Huari province, Ancash Region, 2017.
Material and methods: A cross-sectional observational study, with an epidemiological
research design, the sample constituted by 513 students; the objective was to determine
the profile of oral health - oral diseases in schoolchildren in the province of Huari,
Ancash Region, 2017. Specific objectives: to determine the profile of oral health - Oral
disease of dental caries using ceod and DMFT indexes; to determine the profile of oral
health - Periodontal disease of the mouth using IPC-WHO indexes; to determine the
profile of Oral Health - Oral malocclusion of teeth, using the IMO-WHO indexes.
Results: Dental caries was 86.55%; dental caries according to total CPO at 6 years was
5.95, at 12 years it was 4.18; at age 15 it was 2.90; the highest percentage of dental
caries occurs at 6 years with 89.71%, and the same sex at 6 years with 92.63%; with
regard to the periodontal condition is 57.10%, being the 12 years with the highest
percentage of 68.05% and the male with 60.98%; with respect to malocclusions, it is
present in 80.47%, the highest percentage occurs at age 12 with 84.62% and in males
84.15%. Conclusion: the population studied has a percentage of dental caries of

86.55%, periodontal status 57.10% and dental malocclusion 80.47%.

KEY WORDS: Dental Caries, Periodontal Status, Malocclusion.
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I. INTRODUCCION.
El presente trabajo de investigacion, denominado “perfil de salud bucal — enfermedad
bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Regidén Ancash,
20177, que ha sido planificada en la Universidad catdlica los angeles de Chimbote
(ULADECH Catolica), con un enfoque social de la salud y complementa la formacion
del maestrante mas alla de los espacios académicos intramurales.
La busqueda de la salud bucal integral ha sido siempre una aspiracion permanente de
parte de los profesionales de la salud y de parte de la sociedad peruana. No obstante,
no ha sido asi, lejos de disminuir los indicadores de salud, se han mantenido y en
algunos casos ha aumentado y propagado y ha traido consecuencias sobre la salud oral,
que repercute en el rendimiento de las potencialidades fisicas y mentales de los
pobladores del pais.
Es de mucha importancia para las personas la conservacion sana de la salud biolégica:
entendiéndose por tal, el mantenimiento y funcionamiento natural de los distintos
sistemas bioldgicos integrados, porque ellos van a sustentar y definir de modo conjunto
e interrelacionados el rendimiento o capacidad productiva de cada individuo en las
distintas areas del quehacer socio-humano.
Siendo la investigacion una de las razones de su existencia de la universidad, con el
fin de ayudar a dar solucion a los problemas de la sociedad y mejorar la calidad de
vida de sus habitantes, es que se plantea el problema de conocer ¢Cuél es el perfil de
salud bucal — enfermedad bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la Provincia
de Huari, Region Ancash, 20177, siendo su objetivo determinar la prevalencia de
enfermedades bucales mas prevalentes en los escolares de la Provincia de Huari,

Region Ancash, 2017. Para lo cual se han planteado los siguientes objetivos



especificos: determinar el perfil de salud bucal-enfermedad bucal de caries dental
mediante los indices ceod y CPOD; determinar el perfil de salud bucal-enfermedad
bucal de estado Periodontal mediante los indices IPC — OMS; determinar el perfil de
salud bucal-enfermedad bucal de Mal oclusion dentaria mediante los indices IMO —
OMS.

Los resultados de los principales indicadores de salud bucal de la poblacion escolar de
la provincia de Huari, nos permitira tener un real diagnéstico sobre la salud bucal de
la poblacidn joven, que a su vez permitira tomar acciones concretas de planificacion
de futuros programas de intervencion para disminuir los indices encontrados y mejorar
la salud bucal de la poblacién joven de la Provincia de Huari.

El proposito de este estudio fue también de aportar elementos que nos permita tomar
decisiones en los planos cientifico-técnico, administrativo y politico para mejorar la
calidad de atencion a los pacientes, ademas de aportar conocimientos sobre el
comportamiento de las enfermedades bucales y los principales indicadores bucales que

reflejan la situacion de salud.



1. MARCO TEORICO

2.1. Bases teoricas relacionadas con el estudio

Antecedentes:

Melgarejo, L. (2008). En su estudio realizado en el Distrito de Coris, Provincia de
Aija, region Ancas- 2008, se ha examinado a 94 escolares, se obtuvo una prevalencia
del 79% de caries dental, con un ceod general de 1.40 y un CPOD general de 0,80%,
la prevalencia del estado periodontal fue del 69%, en maloclusion dentaria fue de

100%. (1),

Culque, S. (2008). En un estudio realizado en el Distrito de Cascas, Provincia de
Mariscal Luzuriaga, Region de Ancash — 2008 ha examinado a 126 escolares obtuvo
una prevalencia del 78% de caries dental, con un cpod promedio de 1,0 y un ceod de
4,8, una prevalencia del estado periodontal del 58 %, la prevalencia de maloclusion

fue de 98,9%. (2).

Vésquez, G. (2008). En un estudio realizado en el distrito de Pomabamba, provincia
de Pomabamba, Region Ancash — 2008, ha hecho el examen a 156 escolares,
obteniendo un resultado de 67,3 % de prevalencia de caries dental, un CPOD general
de 1,4 % y un ceod general mayor de 7,1, a los 6 afios, la experiencia de caries total
fue de 4,0. Una prevalencia del estado periodontal de 58,1 %, evidenciandose la
presencia de calculo supragingival en 71,6%, con predominio a nivel masculino. En la

maloclusion la prevalencia fue del 100% con respecto a anomalias leves 99,1 %. (3).



Cottos, S. (2008). En un estudio realizado en el distrito de San Miguel de Aco,
Provincia de Carhuaz, Region Ancash — 2008, ejecuto el exdmen a 120 escolares
divididos en 39 de 6 afos, 37 de 12 afios y 44 de 15 afios y obtuvo los siguientes
resultados, prevalencia de caries fue de 70,0 %, el indice CPOD general fue de 0,75
%. El indice ceod general fue de 1,11 %. Las necesidades de tratamiento para caries
dental se encuentran distribuidos de la siguiente manera un 6,14 % para tratamiento
preventivo de sellantes de fosas y fisuras, un 57,09 % para obturaciones de una
superficie, 18, 53 % para obturaciones de 2 o mas superficies; 1.51 % para coronas;
5,81 % para tratamientos pulpares; 10,48 % para extracciones y 0,44 % para
necesidades de tratamientos. La prevalencia de enfermedad periodontal fue de 56,79
%; las necesidades de tratamiento para enfermedad periodontal se encuentran
distribuidas en educacion para la salud Bucal en un 0, 46 % a los 12 afios y 1,85 % a
los 15 afios de edad; seguido por educacién de la salud bucal més profilaxis que a los
12 afios necesitan un 14, 86 % y a los 15 afios un 16,67 %. Los escolares examinados

de 12 y 15 afios presentaron un 100% de maloclusiones ligeras. (4)

Urcia, R. (2008). En un estudio realizado en el afio 2008 , en el Distrito de Huarmey,
Provincia de Huarmey, Region Ancash con el objetivo de determinar la prevalencia y
necesidad de tratamiento en relacion a las enfermedades bucales: caries dental,
enfermedad periodontal y maloclusion dentaria en escolares de 6, 12 y 15 afios de
edad. Con una poblaciéon de 1324 alumnos matriculados al momento del estudio de
nivel primaria y secundaria, cuya muestra seleccionada fue de 126 alumnos; de los
cuales 42 alumnos eran de 6 afios, 42 de 12 afios y 42 de 15 afios de edad. Se aplicd

el examen clinico con todo el instrumental y material necesario respetando las normas



de bioseguridad y los criterios establecidos por la OPS / OMS. Dentro de los resultados
obtenidos destacan la prevalencia del 68% de caries dental, con un CPOD promedio de
0.9 y un ceod mayor a los 6 afios (2.9). Una prevalencia del estado periodontal del

23%, En la maloclusion la prevalencia fue del 46% con respecto a las anomalias leves.

()

Sifuentes, T. (2007). En un estudio en el afio 2007 con el objetivo de conocer el perfil
epidemioldgico de salud bucal en escolares de 12 a 15 afios de edad de la I.E. “Ricardo
Palma” de la ciudad de Trujillo, Departamento de la Libertad. Con una poblacién
estudiantil de 517 escolares, la cual se selecciond una muestra de 220 alumnos
distribuidos por igual entre ambos sexos; entre las edades de 12 a 15 afios de edad. Se
utilizé el indice de CPOD para la caries dental, para la enfermedad periodontal se
sometieron a sondaje, se utilizd6 la sonda Hu Friedy (OPS/OMS), para las
maloclusiones dentarias se admitieron tres codificaciones: Sin anomalias, anomalias

ligeras y anomalias graves.

Se encontraron un promedio de indice CPOD de 3.1, (moderado), un promedio de
IHOS de 1.2, (regular), prevalencia de caries dental 90.5%, (malo), prevalencia de
enfermedad periodontal en el 82.3%, (malo), maloclusion es en el 89.1% (malo),

obteniendo como resultado final un perfil de salud bucal (regular deficiente). (6)

Aranda, S. (2008). En un estudio realizado en el afio 2008, con el objetivo de
determinar el perfil de salud bucal en escolares de 12 a 15 afios, en la Institucion
Educativa “José Eulogio Garridol N° 80048 de la ciudad de Trujillo, Departamento

de La Libertad, con una poblacion de 240 escolares matriculados entre 12 a 15 afios



de edad, de ambos sexos, seleccionandose una muestra de 150 escolares. Se utilizo el
indice CPOD para dientes permanentes, para el estado periodontal se tomé como
modalidad el indice CPITN, para el IHOS; se utilizd pastillas reveladoras, se utilizo
el indice de Maloclusiones en pacientes de 12 a 15 afios de edad como figura en la

ficha clinica.

Los resultados muestran un indice CPOD de 2.54 (aceptable), un IHOS de 0.64
(bueno) caries dental en el 74.7% afectando al 35.3% del sexo masculino y al 39.4%
del femenino; Enfermedad periodontal en el 42.6%, afectando al 22.6% del sexo
masculino y 20% del sexo femenino. Maloclusion en el 41.3% afectando al 20.6% del

sexo masculino y 20.7% al sexo femenino. (7)

Banda, M. (2008) En un estudio realizado con el objetivo de determinar el perfil
epidemioldgico del proceso salud-enfermedad bucal en escolares de 06 a 12 afios de
edad, de dos instituciones educativas del distrito de EI Agustino-Lima durante el afio
2008. Con una poblacion 2500 nifios entre 06 y 12 afios matriculados en ése afio, se
selecciond una muestra de 415 nifios en total. Se utiliz6 el indice de Green y Vermillon
simplificado, para caries dental indices CPOD, ceod, para enfermedad periodontal
indice recomendado por la OMS, Estado de maloclusiones. Los resultados obtenidos
fueron ,El indice de Higiene Oral simplificado (OHI-S), tuvo como resultado un
promedio general de 2.1; lo cual ubica a la mayoria de miembros de la muestra (67%)
en la categoria de un indice de Higiene Oral “malo” , Con respecto a la caries dental,
en éste estudio, se encontro una prevalencia de un 95% (prevalencia alta), El CPOD
encontrado en el estudio fue de 1,1 (“bajo” segin OMS), el ceod encontrado fue de

3,84 (“moderado” segun OMS), La prevalencia de maloclusiones encontrada fue de un



79%, Con respecto a la enfermedad periodontal, esta se evidenci¢ a través del sangrado

gingival. Se encontrd que un 56% de la poblacion present6 sangrado gingival. (8)

Bolafios, D. (2013). En un estudio realizado por Bolafios Malaga Dyana en el
afio 2013  objetivo determinar el perfil epidemioldgico de las enfermedades mas
prevalentes de la cavidad bucal mediante los indices CPO-D y ceo-d para la caries, el
indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal Comunitario (PCINT) para la
enfermedad periodontal y el indice de maloclusion (IMO-OMS) para las
maloclusiones, en los estudiantes de 6 a 16 afios de edad de la provincia de Azangaro,
del Departamento de Puno. La poblacion estuvo conformada por 29462 escolares de
6 a 16 afios, La muestra estuvo conformada por 224 escolares. Se obtuvo como
resultado una prevalencia de caries de 96,0%, el promedio general del CPO-D fue 6.12.
En cuanto a la edad, los estudiantes de 14, 15 y 16 afios presentaron los porcentajes mas
altos de prevalencia de caries con 19,3 17.9 y 17.6% respectivamente y el promedio
general de CPO-D fue 6.17 siendo mayor en los de 16, 14 y 13 afios con valores de
11.57, 9,89 y 9.88 respectivamente. Respecto al ceo-d general fue 5,34. El promedio de
CEO-D en cuanto a edad fue de 5.34% y los valores més altos se presentaron en las
edades de 6 y 7 afios con 11.71 y 8.29 respectivamente. Respecto a la prevalencia de
enfermedad periodontal mediante el indice de necesidad de tratamiento (PCINT) se
encontré que el 19,6% padecen enfermedad periodontal, en el IMO se encontré que el

69,2% tienen maloclusion. (9)

Agreda, M., Simancas Pereira, Y., Salas C., M., Diaz P., N., Romero, Y. (2014).

En un estudio realizado en el Estado de Mérida, Venezuela, se determiné el estado de



la denticion y necesidades de tratamiento en nifios en edad escolar, de la Escuela
Bolivariana “Juan Ruiz Fajardo”, realizando un estudio descriptivo transversal, en una
poblacion de 445 nifios; con edades entre 5 y 14 afios. Se aplico el indice de estado de
la denticion y necesidades de tratamiento segun metodologia descrita por la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.). Se analizaron los datos mediante el
paquete estadistico SPSS version 15.0. El 77,63% del total de la poblacién estudiada
presenta caries; la experiencia de caries dental en la denticion temporaria fue de
53,91% y en la denticion permanente de 51,45%. En el estado de la denticidn
temporaria arrojé un ceo de 1,7. Y en la denticién permanente se determiné un CPOD
de 1,4. En cuanto a la necesidad de tratamiento se encontro que del total de la poblacién
estudiada, en ambas denticiones requieren de tratamientos preventivos (70,04%).
Considerando los indices CPOD y ceo se establecié que la prevalencia de caries dental
en la denticion temporaria y permanente fue media, pero el estado real de la infeccién
en la poblaciéon estudiada fue moderada destacandose la necesidad de atencion

preventiva y la restauracion de la denticion afectada en esta comunidad. (10)

Diaz, S. Gonzales, F. (2010). Realizo un trabajo de prevalencia de caries dental y
factores familiares en nifios escolares de Cartagena de Indias, Colombia, el trabajo fue
de tipo descriptivo, transversal en 243 estudiantes. Se evalud la prevalencia de caries
dental mediante el indice CPO-D y ceo-d, la severidad mediante los criterios ICDAS
I1 2005 y para las variables familiares se diligencio un cuestionario que incluia el
APGAR familiar para medir funcionalidad familiar. Se realizo el analisis mediante
estadisticas descriptivas, Obtuvo los siguientes resultados: La prevalencia de caries fue

de 51 % (IC 95%; 45-59), el 38 % (IC 95%; 31-44). (11)



Esparza Esparza N.A. (2015). En su tesis para optar el titulo de Maestria en salud
Publica, en la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon, México, realizé un estudio cuyo
propdsito y método del estudio fue analizar los determinantes sociales de salud que
influyen en la presencia de caries dental en escolares de la Escuela Primaria "Antonio
L. Trevifio" del municipio de Ciénega de Flores, Nuevo Ledn. El disefio de estudio fue
transversal. La poblacion estuvo dada por 248 escolares de 5 a 12 afios, asimismo 248
padres participantes contestando el cuestionario aplicado, el cual constd de 5
dimensiones para la evaluacién de los Determinantes Sociales de Salud, por otra parte,
la caries dental se calcul6 mediante el indice CPOD o ceod segun la denticién del
escolar procediendo al llenado de la ficha epidemiol6gica correspondiente. La

prevalencia de caries en la poblacion de estudio fue de 60%. (12)

Romero Y., Carrillo D., Espinoza N.y Diaz N. (2016). En un estudio realizado en
el municipio Campo Elias del Estado Mérida, Venezuela, a partir del diagnostico de
las condiciones de salud-enfermedad bucal utilizando la encuesta Pathfinder de la
OMS. Se realiz6 una investigacion descriptiva, con un disefio transeccional
contemporaneo. Se plante6 como objetivo general establecer el perfil epidemioldgico

de salud bucal.

Se realizd una investigacion descriptiva, con un disefio transeccional contemporaneo.
Se examinaron 627 escolares, organizados en tres grupos etarios: 5-7 afios, 12 afios y
15 afios; de los cuales 319 escolares (50,87%) eran del género masculino y 308
(49,12%) del género femenino. Asimismo, 39,4% pertenecia al emplazamiento
urbano, y 60,6% al rural. El cod en el grupo de 5-7 afios fue de 2.16 y el CPOD

promedio de 1.55 en la totalidad de la poblacién escolar. En cuanto a la presencia de



maloclusiones, se encontr6 predominio de maloclusion leve (52.53%), seguida de
moderada (29.88%) en los grupos etarios de 12 y 15 afios. En relacion con el indice
Periodontal Comunitario, se encontrd que la enfermedad periodontal aqueja al 69.27%
de la poblacion escolarizada del Municipio Campo Elias. Asimismo, los resultados de
este estudio evidencian que el mayor porcentaje (75%) de la poblacion estudiada no

presenta fluorosis dental. (13)

Sanabria C. C.M., Suarez R. M. A, Estrada M. J.H. (2015). En un estudio realizado
por la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia, cuyo objetivo
fue establecer la relacion entre determinantes estructurales socioeconémicos,
cobertura del sistema de salud y caries dental en veinte paises. Se utilizé el método
de analisis ecoldgico mixto de datos secundarios de veinte paises. Los criterios de
inclusion fueron paises que presentaran tres valores de COP (cariados, obturados,
perdidos) de las Gltimas cuatro décadas. Las variables independientes fueron: gasto
total en salud, gasto sanitario publico, indice de pobreza, tasa de alfabetizacion de
adultos, tasa de mortalidad materna, tasa de mortalidad en menores de cinco afos y
esperanza de vida al nacer. Resultados: la caries dental muestra un valor estable (COP
2,4) desde 1990, con tendencia a disminuir en paises mas desarrollados y aumentar en
los menos desarrollados. Conclusion: los paises se clasificaron en tres grupos:
universalistas (con mejores los indicadores), dualista y excluyentes (con peores
condiciones socioeconomicas). En los paises dualistas y excluyentes no se encontro

asociacion entre prevalencia de caries y factores determinantes socioecondémicos.

En un reporte de la OMS en el 2003, se nomina el rango de COP muy bajo cuando es

menor a 1,2, bajo de 1,2 a 2,6, moderado de 2,7 a 4,4, elevado cuando es mayor a 4,4.

10



En este reporte Dinamarca se posiciona con uno de los indices mas bajos, Bolivia con
el mas alto y Brasil con un indice moderado, lo cual demuestra el cambio operado en
salud oral debido a las politicas publicas que marcan las trayectorias politicas y

econdmicas adoptadas en los distintos paises.

Paises como Finlandia y Noruega, caracterizados por tener un alto nivel de vida,
muestran también uno de los mejores comportamientos a nivel de salud oral en el
mundo y disponen de valores que han evolucionado a través del tiempo y han
permitido un descenso en el valor de COP de sus respectivas poblaciones. Ejemplo
claro de ello es el Informe Nérdico sobre Salud Oral, de acuerdo con el cual Finlandia
en 1975 tenia un COP de 6,9 y pasé en el 2000 a un indice de 1,2, en tanto que Noruega

paso de 3,4 en 1985 a 1,6 en el 2006 en nifios de doce afios.

En Africa y Asia hay estudios de morbilidad bucal que permiten deslumbrar
superficialmente el nivel de salud oral que se encuentra en el mundo. Asi consta en el
reporte de la OMS "Mejora de la salud oral en Africa en el siglo XXI", el cual hace
referencia a un aumento en la severidad de caries dental en paises europeos y
americanos, segun los criterios de la OMS. En el 2000 el promedio mundial del indice
COP es de 2,4, aproximadamente, lo cual refleja un cambio en el consumo de azlcares

e intervenciones como la fluorizacion. (14)
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Marco tedrico:

Caries Dental.

La caries es una de las afecciones mas remotas de la humanidad segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades Aplicadas a la Odontoestomatologia (CIE-OE) se
cataloga en la actualidad dentro de las afecciones del sistema digestivo, capitulo XI, al
que corresponden las afecciones que se relacionan con la cavidad oral, las glandulas

salivales y de los maxilares, codigo K02. (15)

Habiendo empezado ya un nuevo siglo la caries dental es considerada una afeccion de
la civilizacion actual, que acontece tanto en paises desarrollados como en paises en
vias de desarrollo, como el Peru. Por ser una afeccion tan frecuente constituye hasta la
actualidad un enorme problema de salud pablica mundial, es por eso que se hacen
permanentemente estudios epidemiolégicos para precisar el grado de desarrollo de esta
Enfermedad en cada comunidad.

La caries dental se describe como una enfermedad infecciosa de curso crénico y de
etiologia multifactorial que compromete a los tejidos duros del diente produciendo una
disminucidn o pérdida de miligramos de minerales en los dientes, debido a la actividad
de los &cidos organicos procedentes del metabolismo activo de cepas especificas de
bacterias, las que colonizan la superficie dentaria como los estreptococos del grupo

mutans principalmente. (16)

Los dientes proveen superficies diferentes y Unicas para la adherencia y colonizacion
bacteriana. Ciertos microorganismos como el streptococcus sanguis y streptococcus

mutans solo se localizan después de la erupcion de los dientes siendo su habitat
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primario, lo que nos sefiala que dichos microorganismos precisan de una superficie no
descamante para la colonizacién bucal. En la nifiez aproximadamente a los 5 afios
empiezan a erupcionar los dientes permanentes, ocasionandose un incremento de
microorganismos (streptococcus mutans) en boca, por ser estos de mayor longitud y
tener una anatomia mas compleja (surcos, fosas, fisuras). Del mismo modo el surco
gingival es mas profundo en estos dientes permitiendo un aumento de los

microorganismos anaerobios como fusobacterias, espiroquetas y bacteroides. (17)

La incidencia de streptococcus mutans en la etiologia de la caries dental ha sido
demostrada por la produccién de lesiones cariosas después de su introduccion en la
cavidad bucal de animales libres de gérmenes.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado una relacion directa entre el nimero de
streptococcus mutans y la presencia de caries dental. En la actualidad esta relacién se
usa para predecir caries dental a partir de S. mutans recuperados de la saliva. Los
recuentos bacterianos altos, como 1x10% UFC por mililitro de saliva, indican un alto

riesgo de caries dental. (18)

Para Bascones:

a) Como proceso dinamico: La caries es una alteracion infectocontagiosa que se
caracteriza por la falta de equilibrio entre desmineralizacion y remineralizacion de la
estructura dentaria a beneficio de la primera, como efecto de los &cidos producidos por
microorganismos especificos unidos a la superficie dentaria. Esto significa que la

caries no es un suceso constante de desmineralizacion sino un proceso de frecuencia
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discontinua con etapas de activacion e inactivacion siendo el resultado de la

congruencia de estos procesos.

b) Como proceso multifactorial: La caries es un proceso multifactorial ya que requiere

de la asistencia de diferentes factores que deben interactuar entre si para asi gestar la

enfermedad, estos factores se agrupan en 2 categorias:

= Factores principales o determinantes:

Cumplen un rol etioldgico directo, sin los cuales no se evidenciaria la morbilidad,

asi tenemos:

o

o

o

El huésped (diente)
La microflora (microorganismos)

El sustrato (la dieta)

e Factores secundarios:

Cambian el grado de actividad o efectos de los factores determinantes:

o

O

O

O

o

o

Tiempo

Saliva

Edad

Higiene dental
Afecciones sistémicas

Exposicion al flaor

Los factores secundarios agregan o disminuyen la resistencia del huésped a la caries,

la esencia cuantitativa y cualitativa de la microflora bucal comprometida y la

cariogenicidad del sustrato local, asi como predispone o vigila la velocidad de avance

de la enfermedad. (19)
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Las primeras bacterias que surgen en la placa dental son los streptococcus sanguis,
luego desarrollan los streptococcus mutans y los lactobacilos acidofilos, estos
microorganismos se adhieren a una matriz glicoproteica y que dependiendo de la dieta
se transforman en una fuente generatriz de caries dental. Los streptococcus mutans
actuando sobre la sacarosa (es el mas cariogénico), ocasionan la formacion de glucano
y la formacion de acidos. (20) Se ha visto en lactantes con habitos alimenticios
inadecuados la presencia del “sindrome de caries de biberén” por el uso prolongado
de biberdn o pecho nocturno para dormir siendo la primera sefial de caries aguda en

infancia temprana. (21)

Otro factor secundario substancial es lacomposicion y el flujo de la saliva. (17) Debido
a que la saliva tiene varias funciones tales como un efecto higienizador, facultad
neutralizante, provisién de un medio saturado con calcio y fosforo y actividad
antibacteriana. Estas caracteristicas influyen en la velocidad en que se propaga la
caries. Otros factores, ademas de la saliva, influyen en la prontitud de la caries
afectando a los factores primarios, entre ellos con respecto al huésped estan la edad,
concentracion de fluoruros, morfologia, dieta y nutricion, oligoelementos (Zn, Se, Sn,
Fe, Mn, Mo) nivel de carbonato y citrato, cristales de hidroxiapatita, etc., y con
respecto a placa bacteriana estan la higiene oral, fluoruro en placa, transmisibilidad,
etc., finalmente con respecto al sustrato tenemos los alimentos, su frecuencia y
caracteristicas fisicas, despeje del bolo alimenticio de la cavidad oral entre otros.

(17,22)
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Teorias etioldgicas:

Exdgenas.- Atribuyen el origen de la caries dental a causas externas:

e Teoria Quimioparasitaria: Miller sostuvo que la evolucién de la caries tenia lugar en
dos etapas:

- La primera ocasionaba la descalcificacion o reblandecimiento de los tejidos
dentales por bacterias capaces de producir &cidos.

- La segunda producia la dilucion de las estructuras descalcificadas por efecto
de microorganismos que degradan o digieren la sustancia organica.

e Teoria Proteolitica: Sugiere que la matriz organica que recubre las superficies de los
cristales de apatita del esmalte es atacada (protedlisis) antes que la porcién mineral
del esmalte (descalcificacion).

e Teoria Protedlisis-Quelacion: Partiendo de la teoria Proteolitica propone que luego
del proceso de protedlisis ocurre una quelacion, es decir, los microorganismos
empiezan el proceso degradando a las proteinas, derivando en sustancias que
disuelven la porcion mineral del esmalte mediante un proceso de quelacion, el cual
se desarrolla por accion de moléculas organicas en forma de anillo denominadas

quelantes, formando una sal soluble.

Enddgenas.- Sostienen que la caries es provocada por agentes provenientes del interior
de los dientes:

e Estasis de fluidos nocivos.

¢ Inflamatoria enddgena.

e Inflamacién del odontoblasto.
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e Teoria enzimatica de las fosfatasas.

Clasificacion de la caries dental.

Existe méas de una clasificacion:

e Segln Black :
Clase I: Caries que se encuentra en fosas y fisuras de premolares y molares,
cingulos de los dientes anteriores y en cualquier anomalia estructural de los

dientes.

Clase I1: Son las caries en las caras proximales de premolares y molares.

Clase I11: Son la caries en las caras proximales de todos los dientes anteriores sin

abarcar el angulo incisal.

Clase IV: Se encuentra en las caras proximales de todos los dientes anteriores

abarcando el &ngulo incisal.

Clase V: Esta caries se localiza en el tercio gingival de los dientes anteriores y

posteriores, solo en sus caras linguales y bucales.

e Segun Wyme:
o De ler Grado: Afecta el esmalte no hay sintomatologia esta en una fase
reversible.
o De 2do Grado: Afecta todo el esmalte y la capa superficial de la dentina.
Hay sintomatologia a los estimulos:

- Fisicos (frio, calor).
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- Quimicos (alimentos acidos, salados, azucares).

- Mecanicos (masticar alimentos duros).

o De 3er Grado: Afecta a todo el esmalte, dentina afectando externamente al
tejido pulpar. Hay sintomatologia a cualquier estimulo exagerado.

o De 4to Grado: Abarca a todos los tejidos del diente llegando a toda la
cavidad pulpar. Hay sintomatologia al principio (pulpitis) posteriormente
desaparece al producirse la necrosis pulpar.

e Segun el nimero de superficies que abarca:

o Simples: cuando abarca una sola superficie del diente.

o Compuestas: cuando abarcan dos superficies del diente.

o Complejas: cuando abarcan tres o0 mas superficies dentales.

e Segun localizacion de la caries:
La caries dental no afecta a todos los dientes y superficies dentarias por igual, se
desarrolla donde hay mayor acumulo de placa y en donde los mecanismos de limpieza

y de control de placa son menos efectivos.

e Por tipos de superficies:

o Caries de Fosas y Fisuras.- Son las mas frecuentes debido a su morfologia
infructuosa localizada en las fosas y fisuras de premolares y molares y caras
palatinas de los dientes anteriores. “Debemos tener en cuenta que aunque
las superficies oclusales solo representan el 12.5% de todas las superficies
dentales; estos soportan un 50% de todas las caries detectadas mayormente”.

o Caries Interproximales.- Le siguen en frecuencia a las anteriores, se forman

en los puntos de contacto interproximales de los dientes.
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o Caries de Superficies Lisas o Libres.- Es la menos frecuente, se localizan en
las caras vestibulares, linguales o palatinas, y su presencia nos indica un
fuerte desafio cariogénico.

- Por superficie anatomica:

o Caries oclusal.- Superfice masticatoria de las piezas posteriores.

o Caries incisal.- Superficie cortante de las piezas anteriores.

o Caries proximal.- Superfice mesial (proxima a la linea media de la arcada)
o distal (distante de la linea media de la arcada) de todas las piezas dentarias.

o Caries cervical.- Tercio cervical o gingival de la pieza dentaria, puede
incluir la unién amelocementaria.

o Caras libres.- Vestibular, palatino/lingual de todas las piezas dentarias.

o Combinacién de superficies.- Ocluso-mesial, ocluso-distal, inciso-mesial,

ocluso-vestibular, etc. (23, 24)

En 1999 Mount propone una nueva clasificacion basada en tres zonas de lesiones

cariosas que son:

e Zona 1: Fosas y fisuras asi como defectos del esmalte en las superficies oclusales
de las piezas dentarias posteriores u otras superficies lisas.

e Zona 2: Esmalte proximal situado inmediatamente por debajo de los puntos de
contacto con las piezas dentarias contiguas.

e Zona 3: Tercio gingival de la corona o, en ocasion de recesion de la gingiva, raiz

comprometida.
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Las lesiones cariosas se clasificaron de acuerdo al tamafio y son cuatro:

e Tamafio 1: Minima afectacion de la dentina, basta solo con una remineralizacion
para su recuperacion.

e Tamario 2: Afectacion moderada de la dentina. Una vez preparada la cavidad, lo
que queda de esmalte estd en buen estado, estd adecuadamente soportado por la
dentina y no es probable que ceda bajo las cargas oclusales normales. El diente es
bastante fuerte para soportar la restauracion.

e Tamafio 3: La cavidad estd mas que moderadamente afectada. Lo que queda de
estructura dental estd debilitada, hasta el punto de que las clspides o bordes
incisales presentan grietas o pueden llegar a ceder bajo las cargas oclusales. Hay
que ampliar un poco mas la cavidad para que la restauracion pueda soportar lo que
gueda de estructura dental.

e Tamarfio 4: Caries extensa ya se ha producido una pérdida importante de estructura

dental. (25)

indices para la medicion de caries dental.

Para encauzar la solucién de los problemas de salud se requiere reconocer las
modificaciones en las necesidades, las demandas y las perspectivas referidas a salud
asi como las modificaciones en las respuestas de las esferas sectoriales asi como en su
financiamiento. Las herramientas que emplean -indicadores- se acomodan al marco
teorico desde el cual se establecen los estudios. Los indicadores a disposicion pueden
ser simples o complejos y metodizarse constituyendo indices concretos que permiten

adquirir precision en el diagndstico, reconocer grupos especiales y tomar
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determinaciones terapéuticas. Los variados indicadores pueden reconocer, primero la
historia pretérita de caries a través de los indices CPOD, CPOS, ceod, ceos y sus
derivados; en segundo lugar, los factores de riesgo a traves del Cariograma; en tercer
lugar, la necesidad de tratamiento a través del indice de necesidad de tratamiento para
caries dental; y en cuarto lugar, el proceso de desarrollo de caries dental a traves del
indice de Nyvad, el ICDAS I, el indice de Mount y Hume. La utilizacién precisa de
cualquiera de los instrumentos mencionados obliga cumplir con un proceso que
incluye, primero, el discernimiento tedrico del indicador y los puntos de corte entre
sus categorias, en segundo lugar, la constatacion practica en situaciones teoricas y
clinicas, y en tercer lugar, el patron o modelo a seguir propiamente dicho determinando
las diferencias inter-examinador entre el “gold standard” o “examinador de referencia”
y el examinador a entrenar y las diferencias intra-examinador, es decir las

modificaciones que se anotan entre las observaciones de una misma persona.

a. Indices que miden la historia remota de caries.
- Indice CPOD:

Definido por Klein, Palmer y Knutson (1938) durante una investigacion acerca del
estado y la necesidad de tratamiento dental en nifios que asistieron a escuelas primarias
en Hagerstown (Maryland, EEUU); examina la experiencia anterior y actual de caries
de 28 piezas dentarias (se excluyen los 3ros.molares) estimando los dientes con
lesiones cariosas cavitadas y los tratamientos realizados. Se consigue mediante la
sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados presentes

conteniendo también las extracciones indicadas.
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- Indice ceod:

Admitido por Gruebbel (1944) para la denticion decidua, se consigue en forma
semejante al CPOD, pero estima sélo, los dientes primarios cariados, con extraccion

indicada y obturados. Se examinan 20 dientes.

- Indice CPOS:

Es una modificacion del indice CPO para superficies dentales. Fue utilizado en los
estudios de Hergestown por Klein, Palmer y KNUTSON. Esté representado por el
nimero promedio de superficies dentales CPO por individuo. Cada diente es
considerado con 5 superficies con excepcién de los incisivos.

- Indice ceos:

Es una adaptacion del ceo-d, en el cual la unidad basica es la superficie dentaria
decidua. Examina cinco superficies en las piezas dentarias posteriores, y cuatro, en

los dientes anteriores. Es mas aparente y concreto para mediciones de impacto.

- Indice de la OMS:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1997), publicé la cuarta edicion de la
obra “Encuestas De Salud Bucodental, Métodos Bésicos”, Es la obra més aceptada en
la actualidad a nivel universal, para la ejecucion de encuestas de salud bucal, porque
determina un esquema semejante que permite contrastar facilmente la realidad de salud
bucal entre diversos grupos y permite que se conozca las necesidades de tratamiento
odontoldgico de una persona o de un grupo a partir de su estado de salud oral actual.
El estado de salud se recoge para cada diente, ya sea permanente o deciduo, presente
en la cavidad bucal, se considera cualquier parte del diente visible. El examen dentario

es percibido visualmente y se efectla utilizando un espejo bucal plano; no se sugiere
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el uso de radiografias ni de fibra Optica, aun cuando se considera el subregistro y la

consecuente subestimacién de necesidades de tratamiento restaurador.
b. Indices que reconocen el estado dentario relacionado con factores de riesgo.
- Cariograma:

Es un procedimiento interactivo para la categorizacion de pacientes que describe el
nivel de riesgo, siendo diez las categorias de factores de riesgo:

- Escenario general (pais o regién).

- Escenario particular (grupo de pertenencia dentro del pais o region).

- cronica de enfermedades sistémicas.

- Experiencia de caries dental.

- Forma y composicion de los tejidos dentarios.

- Dieta, contenidos y frecuencia de consumo.

- Cuantia de biofilm de placa dental.

- Cuantia de Streptococcus mutans en el biofilm de placa dental o saliva.
- Cronica de exposicion a los fluoruros.

- Cuantia y capacidad buffer de saliva.
c. Indice que mide la necesidad de tratamiento.
- INTC:

Denominado indice de Necesidad de Tratamiento para Caries Dental, se basa en el
proceso de caries dental y en la historia pasada de caries. El proceso de caries dental
desde las lesiones iniciales (mancha blanca) hasta las lesiones pulpares y sus

consecuencias y la historia pasada de caries (existencia y clase de tratamientos
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aplicados) asi como su propagacion en la cavidad oral, descrita como unidad de

intervencion en lugar de la unidad diente, agrupados por cuadrantes.
d. Indices basados en el proceso de desarrollo de caries dental.
- Indice de Nyvad:

Nyvad et al. (1999) expusieron criterios de diagndstico diferenciando las lesiones de
caries activas de las inactivas combinando criterios visuales y tactiles. Reconoce tres
niveles de gravedad, que dependen de la profundidad de caries, asi tenemos, superficie

intacta, interrupcion superficial en el esmalte y cavidad incuestionable en la dentina.

- ICDAS Il denominado Sistema Internacional para la Identificacion y Valoracion de

Caries dental:

Pitts y Stamm (2004) presentaron un sistema de identificacion y valoracion de caries,
posteriormente consensuado en Baltimore, Maryland, USA (2005) como un sistema
internacional de deteccion y diagnostico de caries para la practica clinica,
investigacion y desarrollo de programas de salud publica. Su propésito fue dar a
conocer un método fundamentalmente visual para la deteccion de caries dental, en una
fase temprana y que a su vez, determinara la gravedad y el nivel de actividad de la
enfermedad. Con este sistema se ha alcanzado un consenso en los criterios clinicos de

deteccion de caries entre expertos en cariologia, tanto clinico como epidemioldgico.

Los cddigos de deteccion del ICDAS para caries de corona oscilan, en funcion de la

gravedad de la lesion, entre O (salud dental) y 6 (cavitacion extensa). Entre las
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caracteristicas y la actividad de las lesiones, segun estos criterios, se encuentran el
color de los dientes, desde el blanco hasta el amarillento; la apariencia, con o sin brillo,
y la opacidad; la sensacion de rugosidad al desplazar lentamente el extremo de la
sonda, y el hallazgo de areas de estancamiento de placa y otras con huecos o fisuras,
cerca del borde gingival o por debajo del punto de contacto. Hay pequefias variaciones
entre los signos visuales asociados a cada cddigo en funcion de un nimero de factores
entre los que se encuentran los siguientes: las caracteristicas de la superficie (fosas y
fisuras frente a superficies lisas libres), la presencia de dientes adyacentes (superficies
mesial y distal) y si la caries se asocia 0 no a una restauracion o un sellador. Por tanto,
hay una descriptiva particular y detallada en las siguientes situaciones: fosas y fisuras,
superficies proximales, superficies libres y caries asociada a restauracion o selladores.
También se ha desarrollado un cédigo para la caries de raiz (E, 0, 1 y 2) aungue no con
tantos niveles de gravedad. En esencia, la base de los cddigos es similar. El examen se
inicia con el diente himedo, aunque para completarlo debe estar limpio y ha de secarse
durante 5 s, ya que algunos estadios de desmineralizacion son mucho mas evidentes
con el diente seco. La sonda no siempre es imprescindible. Se utiliza para detectar la
rugosidad de la superficie. Un entrenamiento adecuado es fundamental para que el

método sea valido y fiable.

- Indice de Mount y Hume (segun localizacion y severidad):

Mount y Hume (1997, 1998a, 1998b) concibieron un método para la clasificacion de
lesiones cariosas y sus cavitaciones relacionando la localizacion, el tamafio y la
susceptibilidad. Distingue tres localizaciones: puntos y fisuras, areas de contacto y

areas cervicales. El tamafio de la lesion lo jerarquiza en primer lugar como lesion
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inicial, con probable mediacion del profesional, en segundo lugar, como lesion de
caries mas alla de la remineralizacion, en tercer lugar, cispides socavadas por caries o
posible fractura de cuspide debida a caries y en cuarto lugar, pérdida de la cuspide o
del borde incisal. La clasificacion de las cavidades fusiona ambos criterios erigiendo
un indice compuesto, que fue verificado incluyendo la condicion de lesion no cavitada,

indicada con el cero. (26, 27, 28)

Prevencion de las Caries.
La caries dental es una enfermedad prevenible. Los cuatro “pilares de la prevencion”
son:
» Control de la placa:
Esto puede lograrse mediante:

o Cepillado dental con un dentifrico fluorado.

o Uso de seda dental (con precaucién en nifios mayores motivados).

o Control quimico con clorhexidina en casos selectos.

o Vigilancia con revelador de placa y su registro.

« Alimentacion:
Es muy dificil inducir cambios sociales y conductuales, y tal es el caso de las
modificaciones alimentarias. La orientacion alimentaria debe ser simple,
realista y asequible. Es recomendable evitar instrucciones como ‘“‘eliminar
todos los azucares y alimentos dulces de la dieta”. Debe hacerse hincapié en

reducir la cantidad y frecuencia del consumo de azucares y carbohidratos
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fermentables. El mensaje “5 y 2” se refiere a que pueden ingerirse cinco
comidas y, o bocadillos (tres comidas y dos bocadillos) sin riesgo de causar
desmineralizacion del esmalte siempre que los dientes se cepillen dos veces a
dia por 2 min cada vez con un dentifrico que contenga al menos 1 000 ppm de
fluoruro. Los diarios de alimentacion y su analisis tienen utilidad limitada
cuando el cumplimiento es deficiente, pero son utiles en casos selectos para
destacar los componentes caridgenos (0 erosivos), para orientar sobre reducir
la cantidad y la frecuencia del consumo de azUcares, y para sugerir alternativas
mas seguras. Se recomienda a los padres sélo dar agua y leche sin azucar en
biberones y tazas entrenadoras, para prevenir la caries infantil temprana.
Fluoruros:
El mineral de los tejidos dentales se encuentra como una apatita carbonatada
que contiene iones calcio, fosfato e hidroxilo, lo cual la hace una hidroxiapatita
[Cal0-(PO4)6-(OH)2]. Cuando el pH es menor a un valor critico para ésta
(<5.5) ocurre desmineralizacion, y cuando el pH vuelve a 7.0, se produce la
remineralizacion. Por tanto, existe un equilibrio entre desmineralizacion y
remineralizaciéon. Cuando se encuentra fluoruro presente durante la
remineralizacion, forma fluorapatita [Cal0-(PO4)6-F2], que es mas estable y
resistente a ulteriores ataques acidos. Los mecanismos propuestos para la
accion del fluoruro son:

o Actla durante la formacion de los dientes haciendo los cristales del

esmalte mas grandes y estables.
o Inhibe las bacterias de la placa al bloquear la enzima enolasa durante la

glucdlisis.
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o Inhibe la desmineralizacion cuando esté en solucion.

o Fomenta la remineralizacion al formar fluoroapatita.

o Afecta la morfologia de la corona haciendo las excavaciones y fisuras
mas someras y por tanto menos propensas a crear zonas de
estancamiento.

o Es la actividad del ion fluoruro en el liquido oral lo que es importante
para reducir la solubilidad del esmalte, no la presencia de un alto
contenido de fluoruro en el esmalte. Por lo tanto, un suministro
constante de bajas concentraciones de fluoruro intraoral, en particular
en la interfaz saliva/placa/esmalte, tiene el maximo beneficio para
prevenir la caries dental.

Selladores de fisuras:

Se ha demostrado que los selladores de fisuras reducen las caries de fosas y
fisuras en molares permanentes en 45 a 70% de los nifios. Hay selladores
rellenadores y otros que no lo son, opacos y con color. Pueden usarse cementos
de iondémero de vidrio como selladores temporales en pacientes con bajo
cumplimiento o en molares que sélo han hecho erupcién parcial. Su aplicacion
es bastante simple si se logra un buen aislamiento y control de la humedad.
Deben aplicarse tan pronto como sea posible después de la erupcién de los
dientes en nifios propensos a caries, y vigilarse de cerca despues en busca de
filtraciones. Los selladores de fisuras estan indicados en los siguientes grupos
prioritarios de nifios:

o Caries en la denticion primaria.

o Hermanos con antecedente de caries.
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o Caries en primeros molares permanentes.

o Higiene bucal deficiente continua.

o Afeccion médica.

o Necesidades especiales, discapacidad del aprendizaje o ambas cosas.

o Dientes con fosas y fisuras profundas. (29)

Enfermedad periodontal.

Es el segundo trastorno oral de importancia que aqueja a los tejidos de soporte del
diente como encia, ligamento periodontal y hueso alveolar. Sigue siendo una de las
patologias de primordial incidencia en la poblacidn en general, ademas de ser una de
las enfermedades que ocasiona la pérdida de dientes, es considerada asi mismo como
un factor de riesgo para ciertas enfermedades sistémicas. Los individuos pierden sus
piezas dentarias por caries, hasta la cuarta década de su vida; a partir de dicha edad,
son las enfermedades periodontales el motivo de pérdida dentaria o edentulismo
parcial o total de los mismos. En los nifios son inusuales las degeneraciones
periodontales, pero ocurren en ciertos casos. La enfermedad periodontal afecta al
periodonto o algunas de sus partes y comienza como un proceso inflamatorio en
respuesta a irritantes locales principiando como una gingivitis o inflamacién inicial de
la encia, posteriormente como periodontitis o enfermedad cronica que afecta el tejido
de sostén de los dientes, cursando con movilidad y finalmente pérdida total de la

estructura dental.

La enfermedad periodontal, constituye la interaccion de factores etiologicos locales y
generales o sistemicos. Entre los factores locales estan el medio bucal, placa

bacteriana, restauraciones inadecuadas, empaquetamiento de alimentos, habitos, entre
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otros. Los factores etiologicos sistémicos comprenden a los factores hormonales,
nutricionales, genéticos, metabdlicos, afecciones hematoldgicas, estado sistémico y

otras enfermedades. (30)

La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio multifactorial, ocasiona la
pérdida de estructura de soporte del diente. Se considera que aproximadamente 48%
de la poblacion mundial adulta se encuentra afectada por esta patologia; sin embargo
esta prevalencia varia segun las condiciones culturales, sociales, econémicas y
politicas. En la ultima década se ha notado un aumento de las enfermedades
periodontales y se atribuye este aumento a la poblacion que cada vez esta mas
envejecida, y a la relacion bidireccional que tiene con las enfermedades mas
prevalentes de la actualidad. Dentro de la concepcion social de la salud y a traves de
la salud puablica es posible describir el panorama social de las enfermedades
periodontales desde una perspectiva salubrista, pues nos permite analizar este proceso
a partir de la influencia de los determinantes socioeconémicos en diversas

dimensiones.

Los informes epidemioldgicos han sefialado la existencia de enfermedad gingival y
periodontal en nifios universalmente. Los estudios clinicos y microscopicos sugieren
que la placa es el agente o factor etioldgico principal y el calculo, factor etiologico
secundario, por ello es necesario motivar a los nifios acerca de buenos habitos de
higiene oral por cuanto es el mejor modo para prevenir gingivitis y subsecuentemente

la periodontitis. Estudios epidemioldgicos indican una relacion estrecha entre el
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aumento de la frecuencia y gravedad de la enfermedad periodontal con la mala higiene
oral. Es poco probable que personas con una buena higiene oral desarrollen
enfermedad periodontal o algun trastorno asociado a placa y que principie como

inflamacion de la encia. (31)

Glickman en diversos estudios relacionados a los factores etiologicos de la enfermedad
periodontal, evidencié que la mala higiene oral es el principal agente etiologico en la

mayoria de las formas de enfermedad periodontal. (30)

El color de la encia infantil es una de las caracteristicas més discutidas. Contraria a la
opinidn clésica, la capa epitelial es de espesor parecido e igualmente queratinizada en
relacién a la formula permanente. No hay mayor vascularidad ni menos diferenciacion
de fibras colagenas, por el contrario, la densidad de éstas ultimas, es mayor en la encia
de las piezas temporales (lo cual explicaria la poca patologia local de este tejido en

edad temprana).

El limite de la encia marginal no tiene el contorno filoso tipico del adulto, sino que es
mas grueso, redondo Yy cilindrico. Se ha sugerido que ese aspecto sea debido a la
hiperemia y el edema que acompafan a la erupcion. En cuanto a volumen, la encia
marginal estd mas cerca de la superficie oclusal de los dientes, es aplanada y

voluminosa, llenado por completo el espacio proximal. (32)

Regularmente se encuentra en el periodonto bacterias como prevotella intermedia,

prevotella denticola, porphyromonas gingivalis, campylobacter curvus, que son
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saprofitas. Cuando se sobrepasa la barrera de proteccion del huésped empieza el
periodo de destruccién. En los surcos gingivales sanos los tipos de bacterias presentes
mas frecuentes son los cocos gram positivos: estreptococos mutans actinomices

viscosus, rothia dentocariosa y espiroquetas fusiformes.

La formacién de placa se inicia con la adherencia de bacterias sobre la pelicula
adquirida presente en la superficie dentaria. La pelicula adquirida es una capa amorfa
acelulada compuesta por la impregnacién selectiva de ciertas proteinas y
glucoproteinas salivares sobre la superficie dental. La placa bacteriana y la microbiota
del surco gingival estdn férreamente relacionadas con el posterior desarrollo de la
gingivitis la cual puede progresar a una periodontitis comprometiendo los tejidos de

soporte del diente. (33)

La placa dentobacteriana es una masa blanda, firme y adherente de colonias
bacterianas en la superficie dental, encias, lengua y otras superficies bucales. Se forma
por falta de una higiene oral adecuada y es esencial en la formacion de célculo dental
asi como en la etiologia de enfermedad periodontal y caries dental. Del mismo modo
ha sido definida como una substancia compuesta por bacterias y sus productos
celulares muertos, leucocitos, células descamadas dentro de una matriz de proteinas y

polisacaridos adherida a superficies bucales de dientes, encias y lengua. (34)

Se diferencia la placa bacteriana de la materia alba, porque esta ultima estaria
constituida por agregados microbianos, leucocitos y células epiteliales descamadas. Se

diferencia igualmente, por la intensidad de la adherencia del deposito, si un chorro
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fuerte de agua la elimina se trataria de materia alba; pero si lo soporta se trataria de
placa bacteriana. La diferenciacion clinica entre ambos, es cuestionable por lo cual se
sugiere utilizar el término placa dentobacteriana para designar ambos tipos de
acumulacién microbiana. Clinicamente es traslicida, delgada y poco visible por lo
que generalmente se puede visualizar con la aplicacion de un colorante que la
pigmente, o con un fluorescente que la ilumine con luz ultravioleta. (35) En 1 mm? de
placa dentobacteriana de alrededor de 1 mg de peso, se puede contar mas de 108
microorganismos. Hay una cantidad enorme de especies diferentes por lo que no es
posible identificar a todas ellas. Otros autores mencionan que en 1 gr. de placa himeda
es posible encontrar hasta 200,000 millones de microorganismos cuyo genero depende
del sitio donde se ubiquen. (30) Los depositos de placa se encuentran irregularmente
presentes en las fosas y fisuras de caras oclusales, en superficies lisas de dientes, en
obturaciones y restauraciones mal adaptadas, coronas artificiales, bandas ortodoncicas

y aun en aditamentos protésicos removibles. (34, 35)

La placa se divide en dos categorias: supragingival y subgingival. La placa
supragingival se puede percibir como una placa blanda amarillenta que se deposita en
los méargenes gingivales de los dientes. Puede ser dificil su reconocimiento si se
encuentra en cantidades pequefias. La placa subgingival no puede ser diagnosticada
directamente, no es posible identificar estos depositos por inspeccion clinica ya que se
encuentra colonizando el surco gingival. La placa en general, es de consistencia
blanda y se mezcla con sales de calcio provenientes de la saliva, transformandose en

un célculo cominmente llamado sarro o tartaro dental.

El célculo, es un sedimento duro y arenoso compuesto por materia organica, fosfatos

y carbonatos, que se acumulan en los dientes y encias, provocando alteraciones
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periodontales. Segun su relacion con el margen gingival, el calculo se divide en supra
e infragingival. El calculo supragingival se refiere al calculo coronal localizado sobre
la cresta del margen gingival, visible en la cavidad oral, de color blanco amarillento y
de consistencia dura arcillosa. El calculo subgingival se refiere al calculo localizado
por debajo de la cresta de la encia marginal, generalmente presente en bolsas
periodontales, este sedimento usualmente es compacto y sélido, de color marron

oscuro de consistencia pizarrosa y firmemente adherido a la superficie dentaria.

Esencialmente hay dos clases de enfermedad periodontal: la gingivitis, sin pérdida de
insercion tisular y la periodontitis, con pérdida de insercion, la primera reversible y la
segunda irreversible. La gingivitis, primera fase de la enfermedad periodontal, es una
enfermedad reversible que afecta a las encias, caracterizada por una inflamacion de los
tejidos blandos que rodean al diente sin extenderse al cemento, el ligamento
periodontal y el hueso alveolar. Los estudios indican que la gingivitis se encuentra
con frecuencia en nifios y adolescentes mientras que las formas avanzadas de
enfermedad periodontal son menos frecuentes en estos grupos etarios. La gingivitis se
reconoce por enrojecimiento de la encia, sangrado, con pérdida de su textura o aspecto
punteado parecido a la cascara de naranja, superficie lisa, de consistencia blanda,

depresiva y edematosa, no resilente. (18)

El periodonto de proteccion esta constituido por la encia mientras que el periodonto
de insercion esta constituido por el ligamento periodontal, el cemento radicular y hueso

alveolar.
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Este conjunto de tejidos proporcionan la insercion del diente al alveolo y facilitan el

desarrollo de las fuerzas generadas por la masticacion, deglucion y fonacion.

Encia: Parte de la mucosa bucal que recubre el hueso alveolar y la regién cervical de

los dientes. La encia normal es de color rosa coral, con una textura superficial

variablemente punteada (aspecto de piel de naranja), no presentando exudado ni

acumulacién de placa. Anatomicamente se distingue en la encia las siguientes partes:

Encia marginal o libre.- Se extiende desde el margen gingival hasta el fondo del
surco gingival. Sigue la linea ondulada de la linea amelocementaria de los dientes,
variando su anchura entre 0.5 y 2mm. Esta intimamente unida al esmalte dentario,
y forma la pared blanda del surco gingival. En el epitelio que recubre la encia
marginal se distinguen tres partes: Epitelio oral, que recubre la superficie bucal,
epitelio oral del surco o epitelio crevicular, que recubre la superficie orientada
hacia el diente, y el epitelio de union, que proporciona la insercion de la encia al
diente.

Encia insertada.- Se extiende desde la hendidura gingival hasta la linea
mucogingival, aunque en la regién palatina no existe una clara delimitacion entre
encia insertada y mucosa palatina. La encia insertada se encuentra firmemente
unida mediante fibras de colageno al cemento radicular.

Encia interdentaria.- La encia, en los espacios interdentarios anteriores adopta
una forma piramidal o cénica, denomindndose papila interdentaria, la cual,
generalmente esta queratinizada. Por el contrario, en la region de premolares y
molares, el vétice de la papila se aplana o incluso se hace concavo en sentido
vestibulolingual. Esta depresion se denomina col y esta determinada por la

anchura y las relaciones de contacto de los dientes adyacentes.
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Ligamento Periodontal: Es una estructura de tejido conectivo que rodea la raiz

dentaria y la une al hueso. Las caracteristicas estructurales del ligamento periodontal

incluyen células, vasos sanguineos y linfaticos, haces de colagenos y sustancia

fundamental amorfa.

El ligamento se forma al desarrollarse el diente, alcanzando su estructura final cuando

el diente alcanza el plano de oclusion y recibe fuerzas funcionales.

Dentro de las fibras del ligamento, se diferencian:

e Fibras principales.- Son haces de fibras colagenas que siguen un recorrido

ondulado, atravesando el espacio periodontal en sentido oblicuo e insertandose en

el cemento y el hueso alveolar. Los extremos insertados en el cemento y el hueso

reciben el nombre fibras de Sharpey. Las fibras principales del ligamento

peridontal se distribuyen en los siguientes grupos:

o

Grupo transeptal: Se extienden interproximalmente sobre la cresta
alveolar y se insertan en el cemento del diente vecino.

Grupo de la cresta alveolar: Se extienden oblicuamente desde el cemento,
inmediatamente debajo de la insercion epitelial, hasta la cresta alveolar.
Grupo horizontal: Se extiende en &ngulo recto respecto al eje mayor del
diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar.

Grupo oblicuo: S e extiende desde el cemento en direccion coronaria, en
sentido oblicuo respecto al hueso. Es el grupo mas grande del ligamento.
Grupo apical: Se extiende desde el cemento hasta el hueso en el fondo

del alveolo.

e Otras fibras.- Son haces de fibras que se interdigitan en angulo recto o se extienden

sin regularidad alrededor de los haces de fibras ordenados o entre ellos.
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Cemento radicular: EI cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma
la capa externa de la raiz dentaria. Es una forma altamente de tejido conectivo
calcificado que se asemeja estructuralmente al hueso, aunque difieren en diversos
aspectos funcionales importantes. Carece de inervacion, aporte sanguineo directo y
drenaje linfatico. Cubre la totalidad de la superficie radicular, y en ocasiones, parte de
la corona de los dientes humanos. Experimenta sélo pequefios cambios por

remodelacion.

La formacion tanto de dentina como de cemento se realiza en presencia de la vaina
epitelial radicular de Hertwig. El resultado final de la cementogénesis es la formacién
de una delgada capa de material extracelular calcificado en la interfase entre dentina 'y
tejido conectivo no calcificado, que sirve como lugar de insercion para las fibrillas

colagenas del conectivo periodontal.

Hueso alveolar: El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos
dentarios. Estd compuesto por la pared interna del alvéolo, la ld&mina cribiforme,
formada por hueso compacto, el hueso de sostén, formado por hueso esponjoso,

trabecular, y por las tablas vestibular y palatina, también de hueso.

El hueso esta formado fundamentalmente por calcio y fosforo, junto con pequefias
cantidades de sales minerales. Las sales se depositan en forma de cristales de

hidroxiapatita, los cuales constituyen el 70.9% del hueso.

La pared del alveolo (lamina cribiforme) esta formado por hueso laminado, en parte
organizado en sistemas haversianos, y hueso fasciculado, que es el que limita al

ligamento periodontal y contiene gran cantidad de fibras de Sharpey.
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En los espacios interdentarios, el hueso alveolar forma el tabique interdentario, el cual
estd compuesto por hueso esponjoso limitado por la ldmina cribiforme de los alveolos

contiguos y las tablas corticales vestibular y lingual. (19)

Clasificacion de la Enfermedad Periodontal

Las infecciones periodontales son un conjunto de enfermedades localizadas en las
encias y estructuras de soporte del diente. Estan producidas por ciertas bacterias
provenientes de la placa bacteriana. Estas bacterias son esenciales para el inicio de la
enfermedad, pero existen factores predisponentes del hospedador y microbianos que
influyen en la patogénesis de la enfermedad. La microbiota bacteriana
periodontopatogena es necesaria pero no suficiente para que exista enfermedad, siendo
necesaria la presencia de un hospedador susceptible. Estas enfermedades se han
clasificado en gingivitis, limitadas a las encias y periodontitis, extendidas a tejidos mas
profundos. La clasificacion de las enfermedades periodontales ha ido variando a lo
largo de los afios y es en el International Workshop for a Clasification of Periodontal
Diseases and Conditions, en 1999, cuando se aprueba la clasificacion. (36, 37) Asi

tenemos:

I. Enfermedades gingivales
A. Enfermedad gingival inducida por placa bacteriana.
1. Gingivitis asociada solamente a placa bacteriana.
a. Sin otros factores locales.
b. Con factores locales.

2. Gingivitis modificada por factores sistémicos.
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a. Asociada con sistema endocrino:
a.1. Gingivitis de la pubertad.
a.2. Gingivitis asociada a ciclo menstrual.
a.3. Gingivitis del embarazo.
a.4. Gingivitis modificada por diabetes mellitus.
b. Asociada con discrasias sanguineas:
b.1. Leucemia.
b.2. Otros.
3. Gingivitis modificada por farmacos.
a. Drogas.
a.1. Crecimiento gingival.
a.2. Gingivitis.
a.2.1. Anticonceptivos.
a.2.2. Otros.
4. Gingivitis modificada por malnutricion.
a. Avitaminosis C.
b. Otros.
B. Enfermedad gingival no asociada a placa bacteriana.
1. Gingivitis de origen bacteriana especifica.
a. Neisseria gonorrea.
b. Treponema pallidum.
c. Estreptococos.
d. Otros.

2. Gingivitis de origen viral.
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6.

a. Herpética.
a.1. Gingivoestomatitis herpética primaria.
a.2. Herpes bucal recurrente.
a.3. Varicela /Herpes zoster.

b. Otros.

Gingivitis producida por hongos.

a. Candida.

a.1. Candidiasis gingival generalizada.

b. Eritema gingival lineal.
c. Histoplasmosis.

d. Otros.

. Lesiones gingivales de origen genético.

a. Fibromatosis gingival hereditaria.
b. Otros.
Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas
a. Alteraciones muco cutaneas: liquen plano, penfigoide, pénfigo vulgar,
eritema multiple, lupus, eritema, induccion de drogas, etc.
b. Reacciones alérgicas.
b.1. Materiales restauradores: mercurio, niquel, acrilicos, otros.
b.2. Reacciones a: Dentifricos, enjuagues, goma de mascar, alimentos,
conservantes.
b.3. Otros.
Lesiones traumaticas.

a. Fisica.
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b. Quimica.
c. Termica.
7. Reaccion a cuerpo extrafio.
8.  Ninguna otra especifica.
I1. Periodontitis cronica.
A. Localizada.
B. Generalizada.
I11. Periodontitis agresiva — severidad (con pérdida de la insercion).
A. Localizada moderada.
B. Generalizada severa.
IV. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.
A. Asociada a enfermedades hematoldgicas.
B. Asociada a alteraciones genéticas.
C. Ninguna otra especifica.
V. Enfermedades periodontales necrosantes.
A. Gingivitis ulcerativa necrosante.
B. Periodontitis ulcerativa necrosante.
VI. Abscesos del periodonto.
A. Gingival.
B. Periodontal.
C. Pericoronario.
V1. Periodontitis asociada con lesion endodontica.
A. Lesion combinada periodonto - endodontica.

VIII. Alteraciones o deformidades del desarrollo o adquiridas.
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A. Factores locales relacionados a los dientes que modifican o predisponen a la

enfermedad gingival / periodontitis inducida por placa  bacteriana.

B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del diente.
C. Deformidades y condiciones mucogingivales en areas edéntulas.
D. Trauma oclusal.

(36, 37, 38)

Maloclusién.

Los problemas de salud bucal en relacién a las mal posiciones dentarias en nuestros
nifios pueden ser considerados como alarmante, tanto por el volumen de nifios que se
encuentran involucrados como por el costo que representaria darle solucion a tantas
afecciones. Los problemas de mal posicion dentaria deben originar politicas de salud
bucal especificas que sean complementarias a las politicas globales de salud bucal en

el pais. (39)

Los estudios epidemioldgicos de salud bucodental para conocer la prevalencia y
severidad de maloclusiones, constituyen un instrumento basico en la planificacion de
los programas de promocidn, prevencion y curacion tan importantes para el control de
los problemas que pueden ocasionar alteraciones estéticas y de las funciones, ademas
su presencia hace al individuo susceptible a trauma dental, caries, enfermedades

gingivales y periodontales, disfunciones musculares y articulares.

La mayoria de maloclusiones se originan por falta de armonia entre el tamafio de los
dientes y cantidad de espacio 6seo necesario para disponerlos de una manera estética

y funcionalmente aceptable. (40)
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La oclusion comprende no solo la relacién y la interdigitacion de los dientes, sino
también las relaciones de estos con los tejidos blandos y duros que los rodea. También
la relacion entre las dos bases apicales, asi como los otros huesos del craneo y a través
de ellos con el resto del esqueleto. También influyen los factores dinamicos que se
asocian en el crecimiento y desarrollo. Asi se podria definir a las maloclusiones como
una alteracion del equilibrio de cualquier componente del aparato estomatognatico:

dientes, hueso alveolar y el factor neuromuscular. (41)

Definir maloclusiones como cualquier desviacion de los dientes de su posicion ideal,
variando de unas personas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo abarcar desde
una Unica rotacion o mal posicion de un solo diente, hasta el apifiamiento de todos los

dientes e incluso hasta la relacion anormal de una arcada con la otra. (39)
Etiologia de las Maloclusiones

e Causas heredadas:
NUmero y tamafio de piezas dentarias, embarazo, ambiente fetal, otros.
e Causas adquiridas:
Pérdidas prematuras, retencion prolongada, habitos, otros.
e Causales indirectas o predisponentes:
Herencia, defectos congénitos, anomalias, infecciones, metabolismo, otros.
e Causales directas o determinantes:
Anodoncia, supernumerarios, malposiciones, malformaciones, frenillos, otros.
(42, 43)

Clasificacion de las Maloclusiones
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El objetivo de la clasificacion es facilitar el conocimiento de su etiologia realizar un

buen diagndstico, pronostico y a la vez realizar un buen plan de tratamiento.
e Clasificacion de Baume (denticion decidua)

o Plano Terminal Recto: La superficie distal de la 2da molar decidua inferior
se encuentra en linea recta con la superficie distal del 2do molar deciduo
superior.

o Escalon Mesial: La superficie distal del 2do molar deciduo inferior, se
encuentra en posicion anterior en relacion con la superficie distal del 2do
molar deciduo superior. Mayormente es clase I11.

o Escalon Distal: La superficie distal del 2do molar deciduo inferior, se
encuentra en posicion posterior con relacion a la superficie distal del 2do

molar deciduo superior. Mayormente es la clase 1. (43, 44, 45, 46, 47)
e Clasificacion de Angle

o Clase 1: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el
surco mesiovestibular del primer molar inferior.

o Clase 2: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por
delante del surco mesiovestibular del primer molar inferior

o Clase 3: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por distal

del surco mesiovestibular del primer molar inferior
Angle a su vez dividio las maloclusiones en subdivisiones como:
= Clasel
= Clase II: Division 1y Division 2

= Clase Il
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Son los primeros molares los que Angle describié como las piezas claves de la
oclusion dentaria, llamando a la relacion que guardan el primer molar superior con el
primer molar inferior “llave de la oclusion”. Angle contribuyo diciendo que si la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior descansa en el surco vestibular del
primer molar inferior y el resto de los dientes en el arco estan bien alineados, entonces

resultara una oclusion ideal. (44, 48, 49, 50)

e Clasificacion de Lischer.
Introdujo una clasificacion nueva, respetando el concepto de Angle divide a la
oclusién patoldgica en: Malposicion de los dientes, relaciones anormales de las

arcadas, malposicion de los maxilares y malposicion de la mandibula.

o Malposicion dentaria:
La denomina de forma individualizada y afade el sufijo “version” al término

indicativo de la direccion del desvio, de la siguiente manera:

- Distoversion

- Vestibuloversién o Labioversion
- Linguoversion

- Infraversién

- Supraversién

- Giroversion

- Axiversion

- Trasversion

- Perversion
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Los términos descritos por Lischer pueden combinarse cuando un diente presenta dos

0 mas de las caracteristicas antes descritas.

o Relaciones anormales de las arcadas:
- Neutroclusion (Clase | de Angle): Cuando la arcada superior e inferior
estan en posicion correcta.
- Distoclusion (Clase 1l de Angle): Cuando la arcada superior esta por
delante de la inferior.
- Mesioclusion (Clase 111 de Angle): Cuando la arcada superior esta por
detras de la inferior.
o Malposicion de los maxilares:
- Macrognatismo
- Micrignatismo
o Malposicion de la mandibula:
- Ante-version mandibular

- Retro-version mandibular (44)

La prevalencia de maloclusiones en todos los paises, es reportada por los diferentes
investigadores; sabemos de la cantidad de maloclusiones segin su tipo y la
clasificacion de Angle (Clase I, Clase Il y Clase Ill), pero se conoce poco de las
necesidades de tratamiento, y mas especificamente de como esta siendo atendido el
problema en el ambito de salud publica. Pero lo que si sabemos de cierto es que, al
menos en la mayoria de los paises latinoamericanos, no se estan prestando medidas
preventivas ni interceptivas, por lo que los tratamientos correctivos en los adolescentes

y adultos alcanzan un alto porcentaje. (51)
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2.2 Hipotesis

Siendo un trabajo Descriptivo, no es necesario considerar una hipotesis.

2.3 Variables

Variable General:
Perfil de salud bucal - enfermedad bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad en la
provincia de Huari, regién Ancash, durante el afio 2017.
Dimensiones:
e  Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental.
o Perfil de salud bucal — enfermedad bucal del estado periodontal.

e Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusiones.

Co-variables:
e FEdad
e Sexo
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I1l.  METODOLOGIA

3.1. El tipo y el nivel de la investigacion.

Tipo: observacional y transversal.

Nivel: Descriptivo

3.2. Disefio de la Investigacién

Disefio epidemioldgico.

3.3. Poblacion y muestra.

Poblacion:

Diagnostico Provincial.

1. Aspectos Generales.

1.1. Ubicacién, extension y delimitacion.

La provincia de Huari es una de las veinte provincias que conforman el
departamento de Ancash, bajo la administracion del Gobierno Regional de Ancash

(Pert).

a. Historia.

La primera ubicacion de Huari como pueblo, ha sido el sitio que actualmente se
Ilama Huaritambo, que en quechua significa Tambo de Huari. Data segun Miguel

de Estete, de 1553. A partir de 1572 comienzan a ejecutarse las reducciones
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ordenadas por el Virrey Toledo. El clima frio y el suelo pobre de Huaritambo
aconsejan buscar un sitio de clima mas suave y de tierras mas fértiles. Finalmente
se escoge el sitio actual, a cinco kilometros al sur de su anterior ubicacion, lugar
donde se produce la fundacién espariola del pueblo de Huari, actual capital de la

provincia del mismo nombre.
b. Ubicacién Geogréfica.

La provincia de Huari se encuentra ubicada en la zona central y oriental
del Departamento de Ancash, en el flanco oriental de la cordillera Blanca, Region
Chavin y Subregion Conchucos. EIl rango altitudinal va desde los 2 150 msnm

hasta los 6 370 msnm.

Su localizacion es entre los 77°16°11” a 77°31°43” de Longitud Oeste y los

08°58°15” a 09°50°25” de Latitud Sur.

El distrito capital se ubica a 3,102 m.s.n.m. en la margen izquierda del rio Huari

en las coordenadas geogréaficas 18 L 0261460 y UTM 8965884.
c. Altitud.
Su capital es Huari y se encuentra a 3,820 m.s.n.m.

El pueblo ubicado a mayor altitud es de Huacachi, que esta a 3,509 metros sobre
el nivel del mar, seguido de los pueblos de Huacchis y San Pedro de Chana, con

una altitud de 3,491 y 3,413 m.s.n.m. respectivamente.

d. Extension Territorial.
La extension territorial en la provincia de Huari es de 2,771.90 Km?, siendo el

distrito de mayor superficie territorial San Marcos, con 556.75 Km?, seguido de
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los distritos de Chavin de Huantar y Huari con 434.13 y 398.91 Km?
respectivamente.
e. Limites.
Sus limites son:

e Por el Norte con las provincias de Antonio Raimondi, Carlos Fermin

Fitzcarral y Asuncion.

e Por el Este con el departamento de Huanuco.

e Por el Sur con la provincia de Bolognesi.

e Por el Oeste con las provincias de Recuay, Huaraz y Carhuaz.
f. Clima.
Su clima es variado y rige de acuerdo a su rango altitudinal, que va desde calido-
templado en Yunga fluvial hasta frigido en Janca. El clima se clasifica como Cwb
por el sistema Koppen-Geiger.
g. Temperatura.
La temperatura media anual es de 13.6 ° C, octubre es el mes mas caluroso del
afio, julio es el mes mas frio con temperaturas promedio de 12.6 ° C. A lo largo
del afio, las temperaturas varian en 1.6 ° C.
h. Organizacion Espacial.
La provincia de Huari esta dividida politicamente en 16 distritos, teniendo como
capital al distrito de Huari. EI mapa Politico de Huari (Anexo N°4), destaca la
distribucion del espacio. En él se puede observar que Huari limita con provincias
del departamento de Huénjuco, por el Este.
El distrito de Huari, capital provincial, se constituye en el nlcleo de confluencia

de los distritos ubicados en el Nor-Oeste, en especial. Los distritos de San Marcos

50



y Chavin de Huantar se constituyen en el paso obligado para la articulacion de los

demas distritos con Huaraz y la costa.
1.2 Rol actual de la provincia en el contexto departamental.
La provincia de Huari, esta dividida politicamente en 16 distritos.

Huari es una provincia con riqueza historica, cultural y turistica. Cuenta con
importantes nevados, paisajes policromos, hermosos rios, lagunas multicolores y
monumentos arqueologicos de gran tradicion; variado folklore, flora y fauna.
Ceramica, artesania y otros atractivos. Por ello es reconocido como la “Capital

Arqueoldgica de la Region Chavin”, Departamento de Ancash.

La provincia de Huari es cuna de la milenaria Cultura Chavin de Huantar, llamada
por el sabio peruano Julio Cesar Tello “Cultura Matriz de La Civilizacion Andina
Peruana”; tierra y jardin de la hermosa flor de huagancu, que es la orquidea

peruana andina.

La provincia de Huari en el contexto departamental y regional, juega un papel
preponderante en el desarrollo sociopolitico y econémico de Ancash, se constituye

en una de las 5 sub regiones geoeconémicas del departamento, las cuales son:
- Del Pacifico, con sede en Chimbote.
- Del Callejon de Huaylas, con sede en Huaraz.
- De Bolognesi-Ocros, con sede en Chiquian.
- De Yanamayo, con sede en Pomabamba y

- De Puchka, con sede en Huari.
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La sub region Puchka esta situada en el Flanco Oriental de la Cordillera Blanca,
en el denominado Callejon de Conchucos Bajo. Geograficamente esta
comprendida entre las siguientes coordenas: 8°57°14” y 9°50°0°” Latitud sur y

77°5°30”” Latitud Oeste.

La economia de este Corredor se caracteriza por ser esencialmente agropecuaria,
con predominio de la actividad agricola, ambas si bien orientadas al consumo
interno revierte al exterior por el significado potencial pecuario dado la existencia
de importantes areas de pastizales. También poseen recursos hidricos e
hidroenergéticos para el aprovechamiento hidroeléctrico, también recursos

mineros, turisticos e hidrobioldgicos.

2. Andlisis del medio fisico y de los recursos naturales.
Medio Fisiografico

Flanco Este de la Cordillera Blanca

El area se caracteriza por poseer una topografia muy abrupta con altitudes que
varian entre 3,000 y 4, 800 m.s.n.m. Las cumbres y flancos escarpados estan

formados por caliza masiva proveniente de la Formacion Jumasha.
Cordillera Blanca

La morfologia muestra fuertes signos de actividad glacial.

2.1 Relieve

El relieve de la provincia es muy accidentado en toda su extension territorial.
Presenta valles estrechos, rios profundos y cordilleras altas, los que originan

diferentes formaciones naturales, clima y microclimas diversos.
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Los valles anchos muestran un suave relieve ondulante que es tipico de la erosién
glacial. Los fondos de los valles contienen depdsitos glaciales compuestos de

pequefias morrenas laterales y frontales.
2.2 Caracteristicas ecologicas
a) Vegetacion

Las areas mas importantes son las que corresponden a los cultivos agropecuarios,

pajonales y céspedes de puna.

La provincia de Huari, tiene arbustos, arboles, plantas medicinales, frutales e
industriales como: quinuales, quisuares, alisos, eucaliptos, molle, escorzonera,
Ilancahuasha, rima rima, pac paccru, huananripa, hachis, quinua, karkeka, entre

otros.

La flor del huagancu, es una especie de orquidea, que florece preferentemente en

las alturas de las lagunas de Purhuay y Reparin y es la flor representativa de Huari.

Sin embargo, es importante mencionar que la provincia no tiene un potencial
edafoldgico importante, pues a pesar de poseer gran extension de pastos naturales,

éstos no son de buena calidad.
b) Recursos Forestales

La vegetacion nativa en el ambito de la provincia se caracteriza por su variedad
de bosques, matorrales, bofedales, pastizales, tuberas, plantas medicinales, flores

nativas, etc.

c) Las regiones naturales identificadas en la zona son:

e Suni—Jalca (3500 a4 000 msn.)
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e Puna (4 000 a 4 500 msnm)

e Janca (4 500 a 6 370 msnm)

No existe en la provincia, zonas de formaciones ecoldgicas o zonas de vida
importantes, salvo lagunas que mas bien representan un potencial a tener en

cuenta.
2.3 Recurso Suelo

Se caracteriza por su origen aluvial; coluvio-aluviales, fluvio-glaciales, residuales

y antropogénicos (terrazas y andenes prehispanicos).

En cuanto a su capacidad de uso mayor de suelos, Huari posee cerca de 15,000
Has de tierras aptas para el cultivo; aproximadamente 78,000 Has de tierras aptas
para pasto; unas 40,000 Has de tierras con aptitud forestal y aproximadamente

143,000 Has de tierras de proteccion.
2.4 Recursos Hidricos

Las precipitaciones pluviales son de 600 a 1000mm, con un promedio de 804 mm
al afio, pero son de caracter estacional, de noviembre a marzo. Es més baja en
julio, con un promedio de 7 mm. La mayor parte de precipitacion cae en marzo,
promediando 134 mm. Entre los meses mas secos y mas humedos, la diferencia

en las precipitaciones es de 127 mm.

Los reservorios naturales son formados por los rios, lagunas y manantiales, que
en su mayoria nacen de los deshielos y de las lagunas de la vertiente oriental de la

Cordillera Blanca.

El area de la cuenca del Rio Alto Marafion tiene aproximadamente 31,920 Km?

con un caudal promedio de 751 m3/s en su desembocadura.
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2.5 Recursos Minerales

A lo largo y ancho del territorio de la provincia de Huari se encuentran muchas

minas de cobre, plata, plomo, molibdeno, tungsteno, oro, etc.

Es importante resaltar sin embargo, que el emporio minero polimetalico mas
grande de la provincia de Huari, el Perd y aun de América Latina se llama
Antamina, ubicada en el distrito de San Marcos. Antamina, constituye una
inversion minera de gran envergadura que con tecnologia de punta se constituye
en uno de los mas importantes centros de produccién de cobre y de zinc en el
mundo. El inicio de las operaciones de esta mina en el 2001, marco una nueva

etapa de desarrollo minero.

La mina “Antamina” se encuentra ubicada en la Cordillera Oriental de los Andes
Peruanos, a 25 Kilémetros de la ciudad de San Marcos. La vida estimada para este

asentamiento minero es de 50 afios aproximadamente.

Esta mina constituye la fuente de ingresos mas importante que tiene el Perd, por

exportaciéon de mineral.
2.6 Recursos Turisticos

La provincia de Huari se caracteriza por sus grandes potenciales turisticos,

arqueoldgicos, ecoldgicos y culturales.
A continuacion se detalla los atractivos turisticos mas relevantes.

Complejo Arqueologico de Chavin: Situado a 109 Km. al sur de la ciudad de
Huaraz. El Castillo de Chavin de Huantar, tiene una antigtiedad aproximada de
1200 a.C. En 1985 este templo pre inca fue declarado Patrimonio Cultural de la

Humanidad, por la UNESCO.
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Las Ruinas Pre-Incas de Marca Jirca: A cuatro horas de la ciudad de Huari. Se

componen de tres sectores:

o Conjunto de tumbas.
o Sistema de andenerias.

o Un sector de posibles viviendas.

Vestigios arquitectonicos - La Mano Petroglifo Yunguilla: Ubicados en diferentes
distritos y lugares distantes. Estos parajes que en el pasado fueron cuna de
civilizaciones florecientes comprenden construcciones como especie de
rascacielos de hasta 8 pisos, construidos, en base de lajas de piedra cuya altura

alcanza hasta los 12 metros.
Comprende: murallas, habitaciones, mausoleos, chullpas y andenes.

Templos Coloniales: Los artistas nativos y mestizos, combinando las escuelas inca
y espafiola, construyeron, innumerables iglesias, conventos y capillas, como la
iglesia de Santiago Mayor de Yanas, que es el testimonio de la colonizacion

temprana en el Per( (1570).

Circuitos Turisticos: Huari posee muchisimos atractivos turisticos: imponentes
nevados, policromos paisajes, bellas lagunas, importantes complejos
arqueoldgicos, caudalosos rios y valles profundos que junto con su rico y variado
flolklore, invitan a practicar tanto el turismo de aventura como el turismo

convencional o receptivo.
3. Anaélisis de los Aspectos Demogréaficos y Sociales.

La poblacion total estimada en la provincia de Huari, segun el Instituto Nacional

de Estadistica e Informatica es de 63, 057 habitantes, siendo los distritos de San
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Marcos, Chavin de Huantar y Huari, los méas poblados (12,552/10,066/9,630

habitantes respectivamente).
3.1 Tamafio y distribucion de la poblacion

La poblacion de Huari es principalmente rural (71%), destacando los distritos de
Cajay y Ponto, que tienen cerca al 90% de poblacion rural, seguidos de Chavin de
Huantar y Huachis, con mas del 80%. A diferencia de estos distritos, Huacchis y

Paucas son mas bien distritos urbanos (69% y 74% respectivamente).
3.2 Densidad poblacional

La provincia tiene una densidad poblacional promedio de 24.9 hab/Km?.

Los tres distritos mas importantes: Huari, Chavin de Huantar y San Marcos tienen
una densidad poblacional muy parecida: 24.1, 23.2 y 225 hab/Km?
respectivamente. A diferencia de ellos, Uco casi dobla esta densidad poblacional,
llegando a casi cuarenta habitantes por distrito, mientras que Rahuapampa la

cuadruplica (80 hab/Km?).
3.3 Poblacion econémicamente activa PEA, por sectores

Segun el INEI, la PEA de la poblacion de 6 afios a mas en términos porcentuales

es de 34.9% y mayores de 16 afios el 21.6%.
3.4 Cobertura y distribucion de los servicios basicos
a) Salud

En la capital provincial existe un hospital, 2 centros de salud y 3 puestos de salud.

Estos Gltimos también estan distribuidos en los 15 distritos restantes de Huari.
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b) Educacion

Los centros de educacion inicial y primaria son los mas numerosos y se ubican en
los centros poblados méas importantes de cada distrito. Le siguen en nimero los
centros educativos de primaria. Solamente en la capital de la provincia existe mas
de un centro educativo de este tipo. Respecto a los colegios de educacion
secundaria, el nimero disminuye notoriamente. Sin embargo, todos los distritos
tienen por lo menos uno. Huari cuenta con cinco colegios secundarios.

Por otro lado, solamente la capital provincial cuenta con seis centros de educacion
superior. Le sigue San Marcos con dos y los distritos de Chavin de Huantar,
Rapayan, Huantar, Paucas y Oco, que tienen uno.

Segun UGEs-Region Ancash, el total de alumnos matriculados en el sector estatal
por niveles y/o modalidades, escolarizado y no escolarizado en la provincia de
Huari haciende a 25,168 escolares. De ellos, escolarizados 23,427 y no

escolarizados 1,741 escolares respectivamente.

4. Analisis de los Aspectos Econdmicos.

La economia de Huari se basa principalmente en la actividad agropecuaria, siendo
la actividad agricola la de mayor relevancia, en especial a partir de la década de

los 80.

De acuerdo a las regiones naturales de Huari, la actividad economico-productiva,

se basa en la explotacion de los siguientes espacios:

o Region Yunga Fluvial: Principalmente para la produccion de maiz
amilaceo duro. En poca proporcién y para autoconsumo: camote, frijol,

frutales tropicales, vacunos, porcinos, cuyes y aves.
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o Regidn Quechua: Para la produccién de maiz amilaceo, papa, trigo. En
poca produccién y para autoconsumo: frijol, avena, frutales de altura,
vacunos, ovinos, cerdos, caprinos, cuyes, aves.

o Region Suni: Donde se cultiva principalmente papa. En poca
proporcién y para autoconsumo: oca, olluco, mashua, habas, choclo,
ovinos, porcinos, alpacas, etc.

o Region Puna: Propicia mas bien para la produccion de pastos naturales
y algunas plantas medicinales; también algunas especies de aves y

animales.

Por otro lado, a pesar del gran potencial turistico de Huari, esta actividad no

significa, un aporte a la economia importante para la provincia.

De igual modo, la mineria, representada en forma relevante por la presencia de
Antamina, ubicada en el distrito de San Marcos; en la actualidad significa un
potencial aporte a la provincia y sus distritos, sobre todo para San Marcos, a partir

del Canon Minero.

4.1 Estructura de la produccion

La provincia de Huari tiene 151,600 hectareas. El 76.4% son pastos naturales,

pastizales, bosques y terrenos en descanso.

Respecto al uso productivo de la tierra, es frecuente el sistema denominado “al
partir”. Bajo este sistema un agricultor provee el terreno y la semilla, y otro pone
la mano de obra. Dividiéndose luego el producto de la cosecha, en forma

porcentual, de comudn acuerdo.
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La actividad agricola se desarrolla en condiciones rudimentarias, por la falta de

asistencia técnica y capacitacion.

4.1.1 Actividad Agropecuaria

1. Actividad Agricola

Volumenes de produccidn por especie

La principal actividad econdmica de la provincia de Huari es la
agricultura. Aproximadamente el 84% de las 13,565 unidades de
produccion agraria son de 5 hectareas o menos. Un analisis de las
estadisticas departamentales de produccion agraria indica que la
provincia de Huari produce papas (22%), cebada (24%), trigo (28%) y

frijol (25%).

2. Actividad pecuaria

En la actualidad, la produccién pecuaria en Huari es destinada

principalmente al autoconsumo.

El ganado vacuno es criado mas como una despensa de las familias, que
venden el ganado para cubrir necesidades economicas puntuales, como
problemas de salud, estudios de los hijos o0 asuntos urgentes, mas que con

el afan comercializador.

La produccion de ovinos, aunque mas numerosa que la anterior, es una

labor mayoritariamente familiar.
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La calidad de las crianzas es baja y se orienta mas bien al autoconsumo

0 a cubrir las necesidades locales.

4.1.2 Actividad Minera

Las operaciones mineras de la Mina Antamina, en el distrito de San Marcos,
constituyen para Huari y el departamento de Ancash, un avance significativo
que consolida la posicion del pais como lider en la actividad minera dentro
de América Latina y lo convierte en una de las potencias emergentes en el
plano internacional. Su estructura patrimonial le ha permitido obtener el
indispensable respaldo de las entidades financieras internacionales. La vida
atil de la mina se estima en 50 afos. La produccion promedio de cobre sera
de 600 millones de libras y la de zinc de 360 millones de libras, cada afio.
El yacimiento minero esta ubicado a una altura de 4200 y 4800 m.s.n.m. el
depdsito de Antamina es polimetalico con cobre, zinc, molibdeno y bismuto.
Es la séptima mina de cobre y la tercera mas grande de zinc en el mundo y

su produccion estimada es en promedio 70,000 toneladas diarias de mineral.

4.1.3 Actividades de transformacion

La artesania no es una actividad principal sino secundaria en toda la
jurisdiccion provincial, por tanto no tiene importancia como aporte

econdmico.

Existen artesanos en carpinteria en madera y ebanisteria, carpinteria
metalica, sombrereria, bronceria, sastreria, etc. En la actividad artesanal de
la provincia destaca el tejido de telar, representado singularmente por los

tejedores de la Comunidad de Carhuayoc del distrito de San Marcos, cuyos
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artesanos tejen frazadas a colores, alfombras y otras prendas. Sin embargo

la venta es minima y local.

Poblacion a estudiar

Esta representada por todos los escolares de ambos sexos de 6, 12 y 15 afios de las
instituciones educativas de la Provincia de Huari, 4,162 alumnos, divididos en 220
instituciones educativas que cuentan con educacion primaria y secundaria

matriculados en el afio 2017.

Muestra:

Como la poblacion es finita, es decir se conoce el total de la poblacion y se desea saber

cuéntas unidades hay que estudiar se utiliza la siguiente formula.

N *Zl—oc/22* p*q
dZ(N _1)"'217@/22 * p*q

Muestran = n=

La seleccion de los escolares fue por muestreo probabilistico, estratificado, por
asignacion proporcional por edades y sexo en edades de 6, 12 y 15 afios. EI tamafio de
cada estrato en la muestra sera proporcional al tamafio de la poblacion, es decir la
muestra estara representada segun la poblacion que tenga el estrato, si el estrato es méas
grande le corresponde el nimero de muestra mayor. Las n unidades de la muestra se

distribuyen proporcionalmente en los estratos asignados como nimero de unidades.
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Marco muestral (tamafio poblaciéon) N 1674 1244 1244
Error alfa a 0.05 0.05 0.05
nivel de confianza 1-a 0.975 0.975 0.975
Zde (1- a) Z(1-a) 1.960 1.960 1.960
Prevalencia de la Enfermedad p 0.85 0.85 0.85
Complemento de p q 0.15 0.15 0.15
Precision d 0.05 0.05 0.05
Tamafio muestral n 175 169 169

Finalmente, la muestra fue calculada en 513 Alumnos.

3.4. Definicion y operacionalizacion de las variables y los indicadores.

Variables y Covariables.

PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDADES BUCALES:

e  Perfil de salud bucal — Enfermedad bucal de Caries dental:
Se define como el porcentaje de personas, afectadas por caries dental existente en
una comunidad, en un momento dado.

e  Perfil de salud bucal — Enfermedad bucal del estado Periodontal:
Se define como el porcentaje de personas afectadas por enfermedad periodontal
(gingival) existente en una comunidad, en un momento dado.

e  Perfil de salud bucal — Enfermedad bucal de Maloclusiones dentarias:
Se define como el porcentaje de personas afectadas por maloclusion dentaria

existente en una comunidad, en un momento dado.
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Covariables:

e Edad

Es definido como la cantidad de afos transcurridos desde el nacimiento.

e Sexo

Es definido como la condicidn orgénica que distingue al hombre de la mujer.

Operacionalizacion de variables

VARIA DEFINCION DIMENSIONE | INDICADO ESCALADE | CATEGORIA DE ESCALA INSTRUMEN
BLE CONCEPTUAL S RES MEDICION TO
o C =cddigo 1
indice CPOD Cuanéltat/lva de | po cédigo 2
azon O = cédigo 3
. Cuantitativade | ¢~ codigo B
Indice ceod Raz6n e = indicado para extraer
0 = codigo C
A =0: Sano
B = 1: Caries
Caries dental C = 2: Obturado
Alteracion o D = 3: Perdida por caries
desviacion del indice de E = 4: Pérdida por otra razon
estado fisiologico de Estado Dental Nominal F = 5: Sellante
Perfil de la cavidad bucal, por OMS 7: Pilar para p_uente ouna
salud causas en general corona especial. )
bucal - | conocidas, 8: _Dlen_te no erupcionados. Ficha clinica y
enferme njanlfestada por K_— T_— trauma ylo fractura codigos OMS
dad sintomas y unos __ L = 9 = diente excluido
bucal signos E_stado Indice IPC Nominal 0: Sano
caracteristicos, y periodontal OMS 1: Enfermo
cuya evolucion es 0: Sin anomalias
mas 0 menos 1: Anomalias leves (Leves
previsible rotaciones dentales, leve
apifiamiento, leve diastema
inferior a 4 mm en grupo
Maloclusién Indice IMO Nominal Incisivo).
OMS 2 : Anomalias mas graves
(Prognatia superior a 9 mm.
Prognatia inferior, mordida
abierta anterior, diastemas en
incisivos >=4 mm,
apifiamientos >= 4 mm
Cantidad de afios 6 afios
Edad transcurridos desde Cronoldgica Afios Cualitativo 12 afios
el nacimiento 15 afios DNI
Condncn_or} organica T Masculino Cualitativo Si
Sexo que distingue al Bioldgico - -
- Femenino Nominal No
hombre y la mujer.
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3.5. Técnicas e instrumentos.

Se utiliz6 como técnica la observacion mediante el examen clinico bajo vision
directa y con luz natural; como instrumento se utilizé el formulario de la OMS
para la evaluacion de la salud bucodental. Este instrumento adaptado por el autor

(Anexo N° 1).

Se seleccionaron las unidades de analisis que conformaron la muestra con las
néminas de los alumnos al azar, en las aulas seleccionadas de las sedes

respectivas.

El nimero de alumnos examinados que conformaron la muestra fue el siguiente:
Alumnos de 6 afios de edad = 175

Alumnos de 12 afios de edad = 169

Alumnos de 15 afios de edad = 169

Se registro el estado de enfermedad bucal de caries dental, estado periodontal y

maloclusiones en la ficha epidemiolégica.
Calibracién:

Se realiz6 con la finalidad de unificar la aplicacion de criterios clinicos de
diagnostico mediante la observacion directa y repetida sobre unidades de analisis

respecto al estudio.
Instrumental y material requerido:
Instrumental

o Espejos bucales.

o Exploradores.
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o Pinzas de algodon.
o Bajalenguas.

o Porta instrumental (para descontaminacion).
Materiales

o Mascarilla.

o Guantes.

o Gorros.

o Algodon.

o Alcohol yodado.

o Sablon.

o Toallas de papel.

o Jabon desinfetante.

o Campo para paciente.

o Campo para instrumental.

o Portaalgoddn.

o Porta desechos.

o Utiles de escritorio

o Vasos descartables.

o Camara digital.

o Fichaclinica.

o Colchoneta y almohada adecuada para paciente: para que un paciente este
en una posicion estable, confortable y segura, debe estar recostado en una
superficie plana acolchonada o sentado en un sillon portatil (OMS); su

comodidad dependera de que la cabeza este colocada correctamente y que
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a su vez permita que la saliva se deposite en la parte posterior de la bocay

el campo operatorio esté sobre las rodillas del operador.
Recursos humanos:

o Docente asesor.
o Personal auxiliar de apoyo.

o Escolares de 6, 12 y 15 afios de la provincia de Huari.
Procedimientos y analisis de datos:
Para determinar la evaluacion de la muestra se utilizo:

o El paquete estadistico SSPS V.22
o Programa de MS EXCEL para cuadros y gréaficos.

o Programa de POWER POINT para la exposicion de cuadros.
Presentacion de resultados:

Los resultados se presentan en cuadros y graficos que muestra frecuencias y

estadisticas de promedios y proporciones porcentuales.

3.6. Plan de andlisis.

Los datos obtenidos de las fichas epidemioldgicas se ingresaron a la base de datos
del programa estadistico, una vez ordenadas, tabuladas, se analizaron segun la
naturaleza de las variables de estudio, teniendo en cuenta las diferencias

estadisticas en los promedios y proporciones de los indices de cada una de las
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categorias. La informacion fue procesada y analizada con el programa estadistico

SPSS version 22.

3.7. Matriz de consistencia.

i POBLACION Y
TiTULO PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES MUESTRA
O. General:
Conocer el perfil de salud
bucal — enfermedad bucal La poblacion
en escolares de 6, 12 y 15 esta
afios de edad de Ila representada
Provincia de  Huari, por todos los
Region Ancash, 2017. escolares de
ambos sexos de
. Cual es el . ] 6, 12 y 15 afios
Perfil de perfil de O. Especificos: Variables: de edad de las
Salud bucal . . AN
salud bucal | Determinar el perfil de . instituciones
— = Perfil Salud :
- salud bucal — enfermedad educativas de
enfermedad . bucal — o
enfermedad | bucal de caries dental la Provincia de
bucal en ; enfermedad - -
bucal en segun grupo de edad, Huari, Region
escolares . o bucal
de 6,12y escolares de | sexo, mediante los Indices Ancash.
~ 6,12y 15 ceod y CPOD.
15 afios de » ,
afos de La muestra esta
edad de la . . o
L edad de la Determinar el perfil de constituida por
Provincia .
) Provincia salud bucal — enfermedad . ) 513 escolares
de Huari, . Covariables:
Redion de Huari, bucal de estado de ambos sexos
g Region periodontal segun grupo de 6,12y 15
Ancash, . = Edad ~
2017 Ancash, de gda_d, sexo, mediante | Sexo afios de edad
' 2017 los Indices IPC — OMS. de las
instituciones
Determinar el perfil de educativas de
salud bucal — enfermedad la Provincia de
bucal de maloclusion Huari, Region
dentaria segun grupo de Ancash.
edad, sexo, mediante los
indices IMO — OMS.
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V. RESULTADOS
4.1 Resultados:

TABLA 1

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental en escolares de 6, 12 y
15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

CARIES DENTAL N %
I 444 86.55
NO 69 13.45
TOTAL 513 100.00

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 1: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental en escolares de
6, 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 1

Realizado el analisis de la enfermedad bucal de caries dental en escolares de 6, 12 y
15 afios de edad, de 513 escolares examinados se determina que el 86.55% de los
alumnos presentan caries dental mientras que el 13.45% no presentan caries dental.
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TABLA 2

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segtin indices de CPOD
y CEOD en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region
Ancash, 2017.

EDAD CEO CPO CPO TOTAL
6 4.64 131 5.95
12 0.00 4.18 4.18
15 NA 2.90 2.90

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 2: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segun indices
de CPOD y CEQOD en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari,
Regién Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 2

Realizado el andlisis de la enfermedad bucal de caries dental, segln los indices de
CPOD y ceod en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad, se determind que el ceod en la
edad de 6 afios fue de 4.64 y un CPOD de 1.31 haciendo un total de 5.95; a los 12 afios
de edad presento un ceod de 0.00 y un CPOD de 4.18 haciendo un total de 4.18; a los
15 afios de edad se registré un CPOD total de 2.90.
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TABLA 3

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segin edad en escolares
de 6, 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

EDADES MUESTRA N %
6 175 157 89.71
12 169 149 88.17
15 169 138 81.66

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 3: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segun edad en
escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Regién Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 3

Realizado el analisis de la enfermedad bucal de caries dental segun edad en escolares
de 6, 12 y 15 afios de edad se encontr6 el mayor porcentaje en alumnos de 6 afios con
un 89.71%.
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TABLA 4

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segun sexo en escolares
de 6 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

SEXO NO % Sl % TOTAL
MASCULINO 11 13.75 69 86.25 80
FEMENINO 7 7.37 88 92.63 95
TOTAL 18 157 175

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 4: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segin sexo en
escolares de 6 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 4
Realizado el anélisis de la enfermedad bucal de caries dental segin sexo en escolares

de 6 afos, se encontrd la mayor prevalencia en alumnos del sexo femenino con un

porcentaje de 92.63%
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TABLAS

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segun sexo en escolares
de 12y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

SEXO NO % Sl % TOTAL
MASCULINO 23 14.02 141 85.98 164
FEMENINO 28 16.09 146 83.91 174
TOTAL 51 287 338

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 5: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Caries Dental segin sexo en
escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 5

Realizado el analisis de la enfermedad bucal de caries dental segin sexo en escolares

de 12 y 15 afios de edad, se encontré el mayor porcentaje en alumnos de sexo

masculino con un porcentaje de 85.98% mientras que en el sexo femenino se registro

83.91%.
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TABLA 6

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Estado Periodontal en escolares de 12
y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

ESTADO N %
PERIODONTAL

SANO 145 42.90
ENFERMO 193 57.10
TOTAL 338 100.00

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 6: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Estado Periodontal en escolares
de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 6

Realizado el anélisis del estado periodontal en escolares de 12 y 15 afios de edad con
una muestra de 338 alumnos, se determin6 que el 57.1% presentan dicha enfermedad.
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TABLA 7

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal del Estado Periodontal segiin edades en
escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

EDADES MUESTRA N %
12 169 115 68.05
15 169 78 46.15

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 7: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal del Estado Periodontal segun
edades en escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash,
2017.
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Fuente: TABLA 7

El mayor porcentaje del estado periodontal segun edad, en escolares de 12 y 15 afios

de edad, se encontré en alumnos de 12 afios de edad con 68.05%.
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TABLA 8

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal del Estado Periodontal segin sexo en
escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

SEXO NO % Sl % TOTAL
MASCULINO 64 39.02 100 60.98 164
FEMENINO 81 46.55 93 53.45 174
TOTAL 145 193 338

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 8: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal del Estado Periodontal segin sexo
en escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 8

El mayor porcentaje del estado periodontal segin sexo, en escolares de 12 y 15 afios

de edad, se encontré en el sexo masculino con 60.98%.
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TABLA 9

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Maloclusion Dentaria en escolares de
12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

MALOCLUSION N %
SANO 66 19.53
ENFERMO 272 80.47
TOTAL 338 100.00

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 9: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Maloclusion Dentaria en
escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 9

Realizado el analisis de la maloclusion dentaria en escolares de 12 y 15 afios de edad,
se determind que el 80.47% de alumnos presentan maloclusion dentaria.
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TABLA 10

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Maloclusién Dentaria segin edades en
escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

PRESENCIA o
EDADES MUESTRA MALOCLUSION %
12 169 143 84.62
15 169 129 76.33

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 10: Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Maloclusion Dentaria segun
edades en escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash,
2017.
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Fuente: TABLA 10

Realizado el analisis de maloclusion dentaria segun edades en escolares de 12 y 15
afios de edad, se determiné que el mayor porcentaje se presentd en alumnos de 12 afios

de edad con un 84.62% de maloclusién dentaria.
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TABLA 11

Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Maloclusion Dentaria segun sexo en
escolares de 12 y 15 afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

SEXO NO % S| % TOTAL
MASCULINO 26 15.85 138 84.15 164
FEMENINO 40 22.99 134 77.01 174
TOTAL 66 272 338

Figura 11: Perfil de Salud Bucal

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.
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Fuente: TABLA 11

Realizado el analisis de maloclusién dentaria segun sexo en escolares de 12 y 15 afios

de edad, se determin6 que el mayor porcentaje se present6 en el sexo masculino con

un porcentaje de 84.15% de maloclusion dentaria.
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TABLA 12

Distribucién de la Muestra por edades y sexo en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad
de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.

SEXO 6 % 12 % 15 % TOTAL
MASCULINO 80 45.71 89 52.66 75 44.38 244
FEMENINO 95 54.29 80 47.34 94 55.62 269
TOTAL 175 100.00 169 100.00 169 100.00 513

Fuente: Ficha clinica de examen 2017.

Figura 12: Distribucion de la Muestra por edades y sexo en escolares de 6, 12 y 15
afios de edad de la Provincia de Huari, Region Ancash, 2017.
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Fuente: TABLA 12

En la distribucién de la muestra examinada segun edades y sexo se observa que en el
grupo etario de 6 afios, la mayor concentracion se localiza en el sexo femenino con un
54.29% de la muestra; en el grupo de 12 afios la mayor concentracion se registra en el
sexo masculino con 52.66% mientras que en el grupo de 15 afios, la mayor

concentracion de la muestra se encuentra en el sexo femenino con un 52.66%,
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4.2 Andlisis de resultados

La presente investigacion de tipo observacional, transversal y nivel descriptivo buscé
determinar el perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental, estado

periodontal y maloclusiones.

El perfil epidemioldgico expresa las condiciones de salud y enfermedad de un
determinado grupo o poblacion en un tiempo y lugar determinado.

En las ultimas décadas la salud bucal ha mostrado mejoria en paises desarrollados, sin
embargo, en América Latina, por carecer ain de muchos recursos, existe alta
prevalencia de enfermedades bucales y el Per( no es una excepcion.

La caries dental es una enfermedad infecciosa de naturaleza multifactorial, que se

distribuye con distinta magnitud en diferentes comunidades. (52)

Esta enfermedad es considerada un problema de salud publica debido a las altas
prevalencias reportadas a nivel mundial. En el Per(, segin un reporte oficial ofrecido
por el Ministerio de Salud (MINSA) en el 2005, mostraron como promedio 90% de
prevalencia de caries dental en la poblacion escolar. La poblacion urbana fue de 90.6%
y en el rural 88.7%. EI CPOD promedio (indice ceo-d/CPO-D) a nivel nacional fue de
5.84 y el promedio CPO-D en la denticion permanente para la edad de 12 afios fue

3.67. (54)

El resultado obtenido para determinar el perfil de salud bucal — enfermedad bucal de
caries dental en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad, fue de 86.55%, mostrando un
comportamiento heterogéneo en relacion con otros trabajos realizados en la region, en
los cuales se muestra un rango inferior al hallado en el presente estudio, asi tenemos

que Melgarejo, L. (2008), obtuvo un 79% de prevalencia de caries en la provincia de
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Aija con una muestra de 94 escolares, mientras que Culque, S. (2008) en la provincia
de Mariscal Luzuriaga obtuvo un total de 78% con una muestra de 126 escolares, asi
mismo Vasquez, G. (2008) en un estudio realizado en la provincia de Pomabamba
obtuvo un resultado inferior de 67.3% de prevalencia de caries dental con una muestra
de 156 escolares; Cottos, (2008) inform6 un estudio realizado en la provincia de
Carhuaz, obteniendo un 70% en una muestra de 120 escolares, finalmente Urcia, R.
(2008), reporto un estudio en la provincia de Huarmey con una prevalencia de 68% de

caries dental en una muestra de 126 escolares de 6, 12 y 15 afios de edad.

A nivel nacional, los resultados obtenidos en el presente estudio, son inferiores al
promedio nacional, asi tenemos que, Sifuentes, T. (2007), en un estudio realizado en
Trujillo, departamento de la Libertad, en una muestra de 220 escolares obtuvo un
resultado de 90.5% de caries; Banda, M. (2008) en el distrito del Agustino, Lima,
obtuvo un 95% en una muestra de 415 escolares, asi mismo, Bolafios, D. (2013), .en
un estudio de perfil epidemioldgico encontrd el 96% de caries en una muestra de 224
escolares; solo un trabajo realizado en Trujillo, la Libertad por Aranda, S. (2008),
reportd un resultado inferior al presente estudio, con un 74.7% de presencia de caries

dental.

A nivel internacional, especialmente en Latinoamérica, los valores de caries dental,
estan muy por debajo de los resultados obtenidos en el presente trabajo, asi tenemos
gue Agreda, M., Simancas Pereira, Y., Salas C., M., Diaz P., N., Romero, Y. (2014),
En un estudio realizado en el Estado de Mérida, Venezuela, en una muestra de 445
nifios, encontraron que el 77.63% de la poblacion estudiada presenta caries. Diaz, S.
Gonzales, F. (2010), en un trabajo realizado en Cartagena de Indias, Colombia, en una

muestra de 243 estudiantes, encontrd una prevalencia del 51% de caries dental.
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Esparza Esparza N.A. (2015), en un estudio realizado en la Universidad Autdnoma de
Nuevo Leon, México, en una muestra de 248 escolares encontrd una prevalencia de

caries del 60%.

Los valores encontrados en el presente estudio segun indices de CPOD y ceod en
escolares de 6, 12 y 15 afios de edad, determina por un lado, en escolares de 6 afios,
un ceod de 4.64 y un CPOD de 1.31, haciendo un CPOD total de 5.95. A los 12 afios
no se reportd piezas dentarias deciduas atacadas por caries dental, solo se reportd un
CPOD en dientes permanentes de 4.18; mientras que a los 15 afios se presentd un
CPOD de 2.90; configurando entre denticion decidua y permanente un CPOD total
promedio de 4.34. Este resultado segun el reporte de la OMS, estaria en el rango de
CPOD moderado, siendo que en el ambito regional dichos valores estarian por debajo
de algunos resultados encontrados por otros autores, tales como Culque, S. (2008), con

un CPOD promedio de 5.8.

A nivel nacional, los valores promedio de CPOD encontrados por otros autores, varia
de acuerdo a la regién geografica del pais, asi tenemos que en el norte del pais, en el
departamento de la Libertad, Sifuentes, T. (2007), encontré un CPOD promedio de
3.1 (moderado), mientras que Aranda, S. (2008), registré un CPOD promedio de 2.54
(bajo), cabe mencionar que estos trabajos fueron registrados en escolares de 12 y 15
afios de edad; en el presente estudio, en dichos grupos etarios, se registrd6 un CPOD
promedio de 3.54 (moderado), ligeramente mayor que los anteriores. Por otro lado, en
la region de Lima y region sur del pais, se registraron valores mayores a los
encontrados en el presente trabajo, Banda, M. (2008), en el distrito del Agustino,
Lima, inform6 un CPOD promedio de 4.94 (elevado), mientras que Bolafios, D.

(2013), en el departamento de Puno, inform6 un CPOD promedio de 11.46.
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En el &mbito internacional, Segun Sanabria C. C.M., Sudrez R. M. A, Estrada M. J.H.
(2015), la caries dental muestra un valor estable (CPO 2,4) desde 1990, con tendencia
a disminuir en paises mas desarrollados y aumentar en los menos desarrollados. En un
reporte de la OMS en el 2003, se homina el rango de CPO muy bajo cuando es menor
a 1,2, bajo de 1,2 a 2,6, moderado de 2,7 a 4,4, elevado cuando es mayor a 4,4. En
dicho reporte, Dinamarca se posiciona con uno de los indices mas bajos, Bolivia con
el mas alto y Brasil con un indice moderado, lo cual demuestra el cambio operado en
salud oral debido a las politicas publicas que marcan las trayectorias politicas y

econdmicas adoptadas en los distintos paises.

Paises como Finlandia y Noruega, caracterizados por tener un alto nivel de vida,
muestran también uno de los mejores comportamientos a nivel de salud oral en el
mundo y disponen de valores que han evolucionado a través del tiempo y han
permitido un descenso en el valor de CPO de sus respectivas poblaciones. Ejemplo
claro de ello es el Informe Nérdico sobre Salud Oral, de acuerdo con el cual Finlandia
en 1975 tenia un CPO de 6,9 y pas6 en el 2000 a un indice de 1,2, en tanto que Noruega

paso de 3,4 en 1985 a 1,6 en el 2006 en nifios de doce afios.

En Africa y Asia hay estudios de morbilidad bucal que permiten vislumbrar
superficialmente el nivel de salud oral que se encuentra en el mundo. Asi consta en el
reporte de la OMS "Mejora de la salud oral en Africa en el siglo XXI", el cual hace
referencia a un aumento en la severidad de caries dental en paises europeos y
americanos, segun los criterios de la OMS. En el 2000 el promedio mundial del indice
CPO erade 2,4, aproximadamente, lo cual refleja un cambio en el consumo de azlcares

e intervenciones como la fluorizacion. (14)
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La enfermedad periodontal es el resultado de la interaccién huésped-parésito, en donde

el tipo de placa junto a la respuesta inmune determina su severidad. (52)

El resultado obtenido para determinar el perfil de salud bucal — enfermedad bucal de
estado periodontal en el presente estudio fue de 57.10% estando dentro del rango
regional segin otros estudios realizados en la region, asi tenemos que Culque, S.
(2008) obtuvo un 58%, Véasquez, G. (2008), 58.1%, y Cottos, S. (2008), un 56.79%, a
excepcién de Melgarejo, L. (2008), que obtuvo un 69% por encima del rango
promedio. Es posible que factores predisponentes comunes influyan en estos
resultados, si bien es cierto que la enfermedad periodontal constituye la interaccion de
factores locales tales como el medio local y placa bacteriana, también inciden factores
sistémicos como el nutricional. (30) La prevalencia varia segun las condiciones
culturales, sociales, econémicas y politicas, dentro de la concepcion social de la salud
y a través de la salud publica es posible describir el panorama social de las
enfermedades periodontales, pues permite analizar este proceso a partir de la influencia
de determinantes socioecondmicos que a su vez influyen en determinantes locales

como presencia de placa factor etioldgico principal de enfermedad periodontal. (31)

A nivel nacional, el perfil de salud bucal — enfermedad bucal de estado periodontal es
heterogéneo, los resultados obtenidos en el presente estudio, no concuerdan con otros
trabajos similares; asi tenemos, que Sifuentes, T. (2007) en Trujillo, obtuvo un 82.3%,
mientras que Aranda, S. (2008) en Trujillo y Bolafios, D. (2013) en Puno, reportaron
un 42.6% y 19.6% respectivamente, resultados inferiores a lo hallado en el presente

estudio; sin embargo, Banda, M. (2008), en Lima, obtuvo un 56%, valor porcentual
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casi similar al encontrado en el presente estudio, cabe sefialar que la muestra tomada

fue de 415 muy cercano al tamafio de muestra registrado en el presente estudio.

En Latinoamérica, la tendencia del perfil de salud bucal — enfermedad bucal de estado
periodontal es mayor al obtenido en el presente estudio, asi tenemos que Esparza
Esparza N.A. (2015) en Nuevo Ledn, México, obtuvo un 67.5%, mientras que Romero
Y., Carrillo D., Espinoza N. y Diaz N. (2016) en el Estado de Mérida, Venezuela,

encontraron un 69.27%.

Las maloclusiones o problemas de oclusion dental, son el resultado de la adaptacion
de la region orofacial a varios factores etioldgicos, resultando en diversas
implicaciones que varian desde la insatisfaccion estética hasta alteraciones en el habla,
masticacion, deglucion, disfunciones temporomandibulares y dolor orofacial. En la
mayoria de los casos no hay un solo factor causal, sino que hay muchos interactuando
y sobreponiéndose unos sobre otros. Sin embargo, se pueden definir dos componentes
principales en su etiologia, que son la predisposicién genética y los factores exdgenos
o ambientales, que incluyen todos los elementos capaces de condicionar una

maloclusion durante el desarrollo craneofacial. (53)

Con relacion al perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusion dentaria, en
el presente estudio fue 80.47%, inferior a lo obtenido por Melgarejo, L. (2008) que
obtuvo 100%, Culque, S. (2008) 98.9%, Vasquez, G. (2008) 100%, Cottos, S. (2008)
igualmente 100%, mientras que Urcia, R. (2008) obtuvo solo 46%, rango mucho

menor a lo obtenido en el presente trabajo y otros. Es posible que un factor de
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disparidad existente en los resultados sea debido a los tamarfios de muestra inferiores a

lo registrado en el presente estudio.

A nivel nacional se encontr6 una mayor congruencia de resultados, asi tenemos que
Sifuentes, T. (2007) reporté un 89.1%, Banda, M. (2008) 79%, y Bolafios, D. (2013)

69.2%

En el &mbito internacional los valores encontrados en el presente estudio, son mayores
a los registrados en otros trabajos, asi, Esparza Esparza N.A. (2015) en México
informo de un_ 63.7%, mientras que Romero Y., Carrillo D., Espinoza N. y Diaz N.
(2016) en Venezuela reportaron un 52.53% de maloclusiones leves y 29.88% de

maloclusiones moderadas.
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I11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

1.- El perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental fue de 86.55%, siendo
mayor en sexo masculino con 85.98%; la mayor enfermedad bucal de caries dental se
presenta a los 6 afios con un 89.71%, seguido de un ligero decrecimiento a los 12 afios
con 88.17%, y un descenso mayor a los 15 afios con un 81.66%. Respecto al indice
CPO total promedio es de 4.34 dientes atacados por caries dental, siendo mayor a los
6 afios con 5.95 seguido de 12 afios con 4.18 y 15 afios con 2.90 respectivamente.

2.- El perfil de salud bucal — enfermedad bucal de estado periodontal fue de 57.10%,
predominando en el sexo masculino con 60-98%, con relacion a edad, fue mayor a los
12 aios con 68.05%.

3.- El perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusion fue de 80.47%,
predominando en el sexo masculino con 84.15%, con relacion a edad, se present6 con

mayor frecuencia a los 12 afios con 84.62%.
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Recomendaciones:

1.- Realizacién de estudios epidemioldgicos de las enfermedades bucales y necesidad
de tratamiento especialmente en poblaciones vulnerables sin acceso a servicios de

salud en la provincia de Huari.

2.- Realizacion de estudios respecto a los métodos, preventivos y restaurativos que
vienen aplicando las instituciones prestadoras de servicios de salud, como el MINSA

y ESSALUD, para ver su efectividad respecto a los resultados obtenidos.

3.- Desarrollar modelos de atencidn con programas educativo-preventivos a nivel inter

institucional a través de la Region, que conlleve a desarrollar medidas coadyuvantes

en la reduccién de las enfermedades buco dentales en la poblacién estudiada.
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ANEXOS N° 1

ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD LOS ANGELES DE CHIMBOTE

FICHA CLINICA

I.- Identificacién:

Prov.  Distr. I.LEduc® Examin Edad

N° nifio

I I O A N

Nombres v Apellidos sy

Sexo: M=1, F=2 ‘:

Fecha: | J I | | . I
Dia Mes Afio
ESTADO PERIODONTAL (Solo grupos 12 y 15 afios)
ESTADO NECESIDADES DE
16 11 26 TRATAMIENTO
ESTADO Cédigo 0 = sano 0 = No necesilta
Cadigo 1 = sangrado 1 = Educ. de salud bucal
TRATAMIENTO Cadigo 2 = calculo 2 = Educ. de SB + profilaxia
o Cadigo 3 = bolsa 4-5 mm ) 3 = Educ. de Sb + profilaxia +
. ESTADO Cadigo 4 = bolsa mas de 6 mm raspaje
4 = Educ. SB + profilaxia +
TRATAMIENTQ raspaje + cirugia
46 31 36
ESTADO DENTICION Y NECESIDADES DE TRATAMIENT ESTADO NECESIDADES DE
55 54 53 52 SI 61 62 63 64 65 TRATAMIENTO
. A=0=sano 0 = ninguno
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 B = 1 = cariado 1 = necesita sellante
ESTADO C = 2 = obturado 2 = obturar una superficie
D = 3 = perdido por caries 3 = obturar dos o mas
TRATAMIENTO | E = 4 = perdida por otra razon (ortod) superficies.
F =5 = con sellantes 4 = corona o pilar para un
7 = pilar para un puente o puente
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 una corona especial 5 = pontico
8 = diente no erupcionado 6 = tralamiento pulpar
47 46 45 44 43 42 4] 31 32 33 34 35 36 37 K=T =trauma ylo fractura 7 = extraccion
L= 9 = diente excluido 8 = necesila otro tratamiento
ESTADO
TRATAMIENTO [ CPOD = ceo-d =
ESTADO
MALOCLUSIONES 0 = sin anomalias, ni maloclusion
(So]o grupos 12 y 15 aﬁos) 1 = anomalias ligeras o leve (leves torsiones o
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rotaciones dentarias, leve apifiamiento o
leve diastema inferior a 4 mm en grupo

incisivo).

2 = anomalias mas graves (moderado o

severo), con presencia de una o
de las siguientes alteraciones:

- prognaltia superior de 9 mm o mas

- prognatia inferior
- mordida abierta anterior

- diastemas en incisivos de 4mm 6 méas

- apifiamiento en incisivos de 4mm

varias

6 mas.




DESCRIPTIVO DE ANEXO 1

FICHA CLINICA

Se seguiran las definiciones y codigos de la OMS, que son los siguientes:

Estado dental.

0 (A).

1 (B).

2 (C)

3 (D).

Diente sano. Un diente se considera sano si ho hay evidencia clinica de caries
ya sea presente o tratada. Las lesiones precavitarias al igual que otras
condiciones similares a las etapas iniciales de caries son excluidas, ya que no
es posible hacer un diagndstico fidedigno. Asi, los dientes con los siguientes

defectos en ausencia de otro criterio positivo, son considerados sanos:
-- Manchas blancas o lechosas.
-- Zonas descoloridas o asperas.

-- Puntos o fisuras manchados que retienen la sonda pero cuyo suelo o paredes

no estan reblandecidos 6 el esmalte socavado.

-- Areas oscuras, brillantes, duras 6 punteadas del esmalte que muestran

signos de fluorosis moderada o severa.
Todas las lesiones dudosas se registran como sanas.

Diente cariado. Se registra caries cuando una lesién en un punto o fisura o una
superficie lisa presenta reblandecimiento del suelo o las paredes o
socavamiento del esmalte. Los dientes con obturaciones temporales también
se registran como cariados. En las superficies proximales, la sonda, ha de
entrar claramente en la lesion. Cuando haya dudas no se registrara la presencia

de caries.

. Diente obturado con caries. Se registra asi al diente que tiene una o mas

obturaciones.

Diente ausente debido a caries. Este codigo se usa para dientes permanentes
gue hayan sido extraidos por caries. Es importante resaltar que no se debe

usar este codigo para dientes perdidos por otra causa que no sea la caries.
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4 (E). Diente permanente ausente por otras causas. Aqui se incluyen las ausencias
congeénitas, extracciones por razones ortodoncicas, traumatismos, etc. Este
codigo también se usa para dientes permanentes extraidos por enfermedad
periodontal.

5 (F). Sellado. Se usa este codigo para los dientes que tengan un sellado oclusal o
en los que se aprecie que el fondo del surco ha sido ensanchado con fresa
redonda o en forma de llama y se ha colocado un composite. Si un diente con

sellador de fisura tiene caries, se codifica como

7. Pilar de puente o corona especial. Este codigo se usa para indicar que un diente
forma parte de un puente, es decir, es un pilar de puente. Este codigo también
se usa para coronas colocadas por causas distintas a caries. Los dientes
ausentes que son reemplazados por el puente se codifican como 4 0 5, al igual

gue otro diente ausente.

8. Diente sin erupcionar. Este cddigo se restringe sélo a dientes permanentes
ausentes por falta de erupcién y en los que su espacio no lo ocupa el diente
temporal. Un diente con este cddigo es, légicamente, excluido de cualquier

célculo a efectos de caries.
K=T. Trauma y/o fractura.

9. Diente excluido. Este cOdigo se usa para cualquier diente que no pueda ser

explorado, por Ejemplo inaccesible, con bandas ortodédncicas, fracturado, etc.

Necesidad de tratamiento dental

Los criterios para la necesidad de tratamiento son:

0. No necesita tratamiento. Se usara cuando el diente esté sano o cuando se estime
qgue el diente no puede o no debe recibir ningln tipo de tratamiento, ni la

extraccion.
1, Agente cariostatico o sellador de fisura.
2. Obturacion de una sola superficie.
3. Obturacion de dos o0 mas superficies.
Los codigos 1,2 y 3 se deben usar cuando se requiera:

- Tratar una caries.

100



- Reparar dafio por traumatismo.
- Tratar un diente decolorado, un compromiso pulpar o, defecto de desarrollo.
- Reemplazar obturaciones insatisfactorias.

Una obturacién se considera insatisfactoria cuando se dan una o mas de las

condiciones siguientes:

-Margen desbordante de una restauracion que produce irritacion gingival
evidente y que no puede ser eliminado mediante el recontorneamiento de la

restauracion.

- Margen deficiente de la restauraciéon que ha permitido o pueda permitir la
filtracibn en la dentina. La decisibn se basard en el juicio clinico del
examinador, mediante la insercion de un explorador en el margen, o por la

presencia de una importante tincién de la estructura dentaria.

- Obturacion fracturada, que se pueda caer o permita la filtracién a la dentina.
4. Corona o pilar de puente.
5. Pontico. La parte del puente que reemplaza al diente perdido.

6. Tratamiento pulpar. Se utilizar4 este cddigo en un diente que probablemente
necesita tratamiento pulpar, debido a la profundidad y tamafio de la caries o
por traumatismo del diente, antes de restaurarlo con una obturacién o corona.
En ningun caso se debe introducir la sonda en el fondo de la cavidad para

comprobar una posible exposicién pulpar.

7. Extraccion. La indicacion para extraccion dependera de las posibilidades de

tratamiento y se hara cuando:
- La caries ha destruido de tal forma corona que esta no puede ser restaurada.

- La caries ha progresado tanto que hay exposicion pulpar y no es posible

restaurar el diente.
- Sélo quedan restos radiculares.

- Debido a la enfermedad periodontal, el diente pierde su capacidad funcional

y no puede ser tratado.
- Extraccion indicada por necesidad protésica.

- Por razones ortoddncicas, estéticas o por impactacion.
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8/9. Necesita otro tratamiento. El examinador deberd especificar que tratamiento
llevaran los cédigos 8y 9.

Maloclusiones

Se distinguen dos niveles de anomalias:

Aquellas muy leves (un diente rotado o inclinado) y apifiamiento o espaciamiento leve
(codigo 1) y, aquellas que causan un efecto inaceptable en la apariencia estética o
una reduccién significativa en la funcibn masticatoria o alteracién del lenguaje,
(codigo 2).

Defectos mayores como labio leporino, paladar hendido y heridas quirdrgicas o
patolégicas deben registrarse separadamente en «otras condiciones» ya que la
prevalencia de estas condiciones es generalmente baja y datos realmente validos

s6lo pueden obtenerse del andlisis de las historias clinicas.
Se registraran los siguientes cédigos:
0. No hay anomalia o maloclusién.

1. Anomalias leves como uno o mas dientes rotados o inclinados: apifiamiento o
espaciamiento de un ancho no mayor que un premolar (segmento posterior) o de

un incisivo lateral (segmentos anteriores).

2. Anomalias méas severas como la presencia de una o mas de las siguientes

condiciones:

- Apiflamientos o espaciamiento de mayor extension que en cddigo 1.
-- 'Y en los cuatro incisivos anteriores:

* Resalte maxilar de 9 mm. o mas.

* Resalte mandibular, mordida cruzada anterior de una anchura mayor que una

corona.
* Mordida abierta.
* Desviacion de la linea media de mas de 4 mm.

Indice comunitario de enfermedad periodontal y necesidad de tratamiento

En este indice se usan los indicadores: (0) diente sano; (1) existencia o no de

sangrado gingival; (2) presencia o no de calculo supra o subgingival y, (3) existencia
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0 no de bolsa periodontal, clasificadas en superficiales (4-5 mm.) y profundas (6 mm.

0 mas). El examen se realiz6 con luz natural y a simple observacion.

Sextantes.

La boca se divide en 6 sextantes delimitados por los dientes numeros 1.7- 1.4, 1.3-
2.3, 2.4-2.7, 3.7-3.4, 3.3-4.3 y 4.4-47. Un sextante solo se explora si quedan en él
dos o més dientes que no estan indicados para extraccion. Si en un sextante solo

gqueda un diente, éste se incluye en el sextante adyacente.
Dientes indices.

Hasta los 19 afios s6lo se exploran seis dientes: 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1, 4.6, para evitar
errores de «falsas bolsas», en los dientes que estan haciendo erupcién. Por esta
misma razén, cuando se examinan nifios menores de 15 afios, solo se registra la
presencia de sangrado y de calculo supra o subgingival. Si en un sextante no se
encuentra el diente indice, éste se puede reemplazar por un incisivo cualquiera que

haya hecho erupcion completa o un premolar.

Por orden decreciente de severidad usan los siguientes cédigos:
4- bolsa mayor de 6 mm

3 -bolsade 405 mm

2 - célculo detectado completamente visible.

1 - sangrado observado directamente.

0 - encia sana.
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INDICES PROPUESTOS

- ESTADO DENTAL

CODIGO
DENOMI-
NACION DESCRIPCION Deciduo | Permanent
e
Un diente sano es aquel sin signos de cavitacion debido
a caries, secuelas de restauraciones o sellantes. Si la
superficie ha perdido parte de su estructura debido a
Sano fractura por trauma se considera Trauma (K, T). Las A 0
fosas y fisuras representan una situacion especial.
Cualquier superficie con menos del 25% de sus fosas y
fisuras con coloracion seran consideradas sanas.
Tres tipos de lesiones pueden ser codificados como
cariado:
1. LESION CARIOSA DE FOSAS Y FISURAS:
Se define como la presencia de una cavidad o
descalcificacion o esmalte socavado circundante
(cambio de color a oscuro) o dentina blanda en el
fondo de la fosa o fisura. El explorador debe ser
Cariado usado solamente para confirmar la presencia de B 1
dentina blanda y solo cuando no se pueda realizar
un diagnadstico visual.
2. LESION CARIOSA DE SUPERFICIES PLANAS:
Lesion en cualquiera de las superficies que no
tienen fosas y fisuras. (Se incluyen las superficies
mesiales, distales y vestibulares de dientes
anteriores -las superficies linguales de dientes
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anterosuperiores y  algunas  veces de
anteroinferiores pueden tener fosas) .En las
superficies vestibulares (no proximales) el
diagnostico se alcanza cuando existe evidencia
clara de cavitacion. En las superficies proximales
anteriores el diagndstico puede ser alcanzado
usando el espejo para transiluminar el area
proximal. En las superficies proximales posteriores
el examinador necesita confirmar la presencia de
cavidad con el explorador (Cambios de color en el
reborde marginal no son suficientes para

diagnosticar caries proximal).

3. CARIES SECUNDARIA ADYACENTE A UNA
RESTAURACION:

El diagndstico se realiza clinicamente o si se puede
detectar con el explorador, la presencia de dentina
blanda. Una brecha entre la restauracion y el diente

no es criterio suficiente para diagnosticar caries.

Obturado

Un diente obturado incluye cualquier superficie
restaurada parcial o completamente con un material de
definitivo, como consecuencia directa de caries. Los
materiales restauradores incluyen amalgama de plata,
fundas o coronas (de acero o coladas) incrustaciones,

resinas, silicatos, iondmeros de vidrio, etc.

Ausente o
perdido por

caries

Este codigo se aplica a cualquier diente que ha sido
extraido como consecuencia directa de caries. En nifios
de 6 afios este cddigo se aplica a todos los espacios en
el area molar caduca. En los de 12 y 15 afios, estos
espacios de molares caducos son codificados como

permanente no erupcionado. Cualquier espacio vacio
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en el area de dientes caducos anteriores de cualquier
edad sera codificado también como permanente no

erupcionado.

En los de 12 y 15 puede ser dificil evaluar si el diente
ha sido extraido por caries, enfermedad periodontal, o
por razones protéticas u ortodonticas. En todos estos

casos se asignara codigo 3.

Perdido por

otras razones

Se aplica a cualquier diente perdido debido a razones
no relacionadas a caries dental. Ejemplo trauma o

razones ortodoncicas.

Sellantes

Sellante total o parcial presente s6lo en superficies
oclusales de dientes permanentes o caducos. Se
incluyen sellantes en partes de la superficie oclusal que
han sido ligeramente agrandadas utilizando fresas para
eliminar tejido carioso sospechoso. Los sellantes en
fisuras de superficies vestibular o lingual de molares o
incisivos no estdn incluidos. Si un diente con sellante

tiene caries se codifica como cariado.

Pilar de

puente

Se aplica a cualquier diente preparado para soportar un

puente protésico o una corona especial?

Diente no

erupcionado

Se aplica a espacios sin algun signo clinico de erupcion

del permanente.

Para nifios de 6 afios, cefiirse a tabla de erupcion.

Se aplica a fracturas no tratadas, cambios de color en

Trauma toda la corona, restauracion que compromete borde
incisal y coronas anteriores debido a trauma.
Excluido | S€ aplica en situaciones muy especificas, incluyendo

coronas anteriores debido a razones cosméticas,
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Incluyen dientes que no pueden ser evaluados
completamente por estar parcialmente cubiertos con
bandas ortodoncicas, brackets, carillas o por hiperplasia

gingival

INDICES PARA DIENTES PERMANENTES INCLUYENDO LA
EXPERIENCIA TOTAL DE CARIES.

. INDICE CPOD (utilizado en el presente estudio)

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson. Se ha convertido en el
indice fundamental de los estudios odontoldgicos que se realizan para
cuantificar la prevalencia de la Caries Dental. Sefiala la experiencia de caries
tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de
caries y con tratamientos previamente realizados. Se obtiene de la sumatoria de
los dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados, incluyendo las
Extracciones Indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo cual es

un Promedio. Se consideran s6lo 28 dientes.

Para su mejor analisis e interpretacion se debe descomponer en cada
una de sus partes y expresarse en porciento o promedio las mismas. Esto es
muy importante al comparar poblaciones. Se debe obtener por edades, siendo
las recomendadas por la OMS, 5-6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74 afios. El indice
CPO-D alos 12 afios es el usado para comparar el estado de salud bucal de los
paises. Aqui hay tres componentes basicos: los dientes cariados, perdidos y
obturados. Una diferencia entre denticion temporal y permanente, es que la
permanente considera para el indice como criterio los dientes extraidos y los
dientes con indicacion de extraccidn, es decir extracciones por traumatismos,
por ortodoncia no se incluyen. Pero si alguien lo extrajo de esa denticion

permanente y fue por caries tiene incursion en esto.

Otra cosa importante, es el indice COPD individual, este se obtiene al

sumar cada uno de los valores. Este valor individual si se suma y se divide por
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el numero de individuos, se obtiene el promedio COPD colectivo, ahora
normalmente los indices se hacen por grupos de edades, es decir se pueden
tomar nifios de 6 afios, o de 6 a 8 afios y se divide en rango 6, 7,8 o de 12 afios,
13, 14, 15. Lo normal es de 6 y 12 afios y hoy se promueve que seade 6 a8y

de 12 a 15 (es més representativo y complejo)

INDICE PARA DIENTES TEMPORALES
o INDICE ceod (utilizado en el presente estudio)

Es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticion temporal en
1944. Se obtiene de igual manera pero considerando sélo los dientes temporales

cariados, extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes.

También hay dientes cariados, obturados (historia anterior) que debe
estar en buenas condiciones, si esta infiltrado pasa a ser cariado. Se modifica
en los perdidos, aca se hace el procedimiento clinico o bien cuando se mide y
se plantea que es necesario por las condiciones del diente hacer la extraccion,

esto presenta una aplicacién epidemiolégica, no confundir con lo clinico.

Cuando se indica extraccion es porque el diente tiene dolor o exposicion
pulpar, ya que cuando hay compromiso pulpar no se puede obturar y hay
indicacion de extraccion. Este es el punto que coincide con denticion
permanente. Los que se incluyen en el indice son solo los que tienen indicacion
en adelante. Aqui no se considera extraccion anterior ya que no se sabe si tenia
caries, en este caso no se sabe en que condiciones se extrajo la pieza, si habia
dolor o si presentaba movilidad, por su proceso de exfoliacion normal, no asi
en los permanentes ya que un nifio no puede narrar lo que le paso, debido a su

edad y ademas los padres no suelen entrar a la consulta.

Para evitar incluir en el indice un factor que no fuera de caries, se dejo
establecido que solo los dientes con indicacion de extraccion se incluyeran en

el indice.
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1. NECESIDAD DE TRATAMIENTO DENTAL

Hasta ahora se han usado indices para medir los problemas de la
odontologia desde un punto de vista epidemioldgicos, esto es, para tener la idea
de la extension del problema en una comunidad, sin preocuparnos
especificamente por la solucién del mismo. La utilizacion de indices
presuponia un diagnéstico de la enfermedad o la identificacion de signos
objetivos correspondientes a una o mas enfermedades. El estudio de las
necesidades de tratamiento, presupone un paso adelante del diagndstico, el que

conduce a la indicacion del tratamiento.

En los programas de salud bucal, son fundamentales los estudios de las
necesidades como requisito previo para poder calcular asi la cantidad de trabajo
a realizar, solo con el conocimiento de esa cantidad puede el odontélogo
estimar el costo probable de un programa y la mano de obra necesaria para su

realizacion.

NECESIDADES DE TRATAMIENTO PARA CARIES DENTAL.

Podemos definirla como la suma de las necesidades que presenta una
poblacién en un instante dado, estd representada por las necesidades
acumuladas durante varios afios. El periodo en que se acumulan las necesidades
seran variables de un individuo a otro, en relacion con la ultima visita al
dentista y con el hecho de haber recibido o no tratamiento completo en esa
ocasion. Para algunos individuos las necesidades estaran acumulandose
durante toda su vida anterior, mientras que para otros ese periodo de

acumulacién habra sido corto por haber recibido tratamiento reciente.
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2. INDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

Conocido por sus siglas en inglés (COMMUNITY PERIODONTAL
INDEX OF TREATMENT NEEDS: CPITN), y también como Indice
Periodontal de la Comunidad (IPC) como aparece en el Manual de Encuestas
de la OMS.

Fue desarrollado por un grupo de trabajo a peticion de la FDI/OMS, en 1979,
como método de encuesta para investigar condiciones periodontales.

Finalmente fue analizado y descrito en 1982 por Ainamo y colaboradores.

Para su realizacion se disefio la Sonda de la OMS, la cual tiene como
caracteristicas ser de poco peso, con una punta esférica de 0.5 mm, con una
banda negra de 2 mm, ubicada entre los 3.5-5.5 mm, y anillosa 8.5y 11.5 mm

de la punta esférica.

Sus ventajas son simplicidad, rapidez en el examen y uniformidad
internacional. Registra las condiciones periodontales mas comunes y tratables:
sangramiento e inflamacion gingival, bolsa periodontal y céalculos. Nos da

necesidades de tratamiento en las poblaciones.

En este indice se usan los indicadores:(0) encia sana; (1) existencia o
no de sangrado gingival; (2) presencia o no de calculo supra o subgingival v,
(3) existencia o no de bolsa periodontal, clasificadas en superficiales (4-5 mm.)

y profundas (6 mm. o mas).

DESCRIPCION CODIGO
Encia sana. 0
Sangrado, observado directamente. 1
Célculo detectado completamente visible. 2
Bolsa de 4 0 5 mm 3
Bolsa mayor de 6 mm 4
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NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
0 = No necesita

1 = Educ. de salud bucal

2 = Educ. de SB + profilaxia

3 = Educ. de SB + profilaxia + raspaje

4 = Educ. SB + profilaxia + raspaje + cirugia

3. INDICE DE MALOCLUSIONES

La maloclusién es una entidad dificil de definir ya que la percepcion
individual de lo que constituye una maloclusiéon difiere mucho entre las

personas y entre culturas.

ESTADO
0 = sin anomalias, ni maloclusién

1 = anomalias ligeras o leve (leves torsiones o rotaciones dentarias, leve

apifiamiento o leve diastema inferior a 4 mm en grupo incisivo).

2 = anomalias mas graves (moderado 0 severo), con presencia de una o varias

de las siguientes alteraciones:

- prognatia superior de 9 mm 0 mas

- prognatia inferior

- mordida abierta anterior

- diastemas en incisivos de 4 mm 0 mas

- apifiamiento en incisivos de 4 mm 0 mas.

La obtencion de este indice es sencilla, sin embargo, su capacidad
discriminatoria es muy baja, esta indicado en estudios epidemioldgicos en
grandes grupos poblacionales, y permite tener una idea general de la presencia

de maloclusiones y de las necesidades béasicas de tratamiento.
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ANEXO N° 2

CARTA DE PRESENTACION
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INSTITUCION EDUCATIVA

“MANUEL GONZALEZ PRADA”
RECIBIDO

_\?7 7, UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES

CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

“

Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”

Chimbote, Setiembre 14 del 2017
CARTA N° 0346-2016- DIR-EPOD-FCCS-ULAPECH Catélica

Sefior (a): EULOGIA FELIPA MARQUEZ SANTIAGO

Director (a) C.E. N° 0411744-0 "Manuel Gonzales Prada" - Distrito de Huari

Presente.-

A través del presente, reciba usted el cordial saludo en nombre de la Escuela Profesional
de Odontologia de la Universidad Catélica los Angeles de Chimbote; en esta ocasién, en
mi calidad de Director de la Escuela Profesional de Odontologia, para solicitarle lo
siguiente:

En cumplimiento al Plan Curricular los estudiantes del programa de Maestria en
Estomatologia de la Carrera Profesional de Odontologia, vienen desarrollando la
asignatura de Tesis Il, a través de un trabajo de investigacién denominado “Perfil de Salud
Bucal - Enfermedad Bucal en escolares de 6, 12, 15 afios de edad en la Provincia de
Huari, Regién Ancash, 2017”

Para, realizar el proceso de investigacion, ha sido seleccionada la institucién educativa que
Ud. dirige, para lo cual, solicito brindarle las facilidades del caso al Sr. CD. Oscar Ochoa
Carrion, a fin de realizar la recoleccion de datos en la institucion educativa a su cargo.

Es propicia la oportunidad, para reiterarle las muestras de mi especial consideracion,
estima personal y especial consideracion.

Atentamente;

Av. Pardo N° 4045 - Chimbote - Perd
Teléfono: (043) 350411 - (043) 209131
E-mail: uladech_odontologia@hotmail.com
Weh Siter www nladech edn ne
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UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
'‘Ano de la Consolidacion del Mar de Grau

Chimbote, Setiembre 14 del 2017
CARTA N° 0347-2016- DIR-EPOD-FCCS-ULADECH Catoélica

Sefior (a): MILDER ALBERTO ACUNA PAREDES

Director (a) C.E. N° 86323 "Virgen de Fatima" Distrito de Huari

Presente.-

A traves del presente, reciba usted el cordial saludo en nombre de la Escuela Profesional
de Odontologia de la Universidad Catolica los Angeles de Chimbote; en esta ocasion, en
mi calidad de Director de la Escuela Profesional de Odontologia, para solicitarle lo
siguiente:

En cumplimiento al Plan Curricular los estudiantes del programa de Maestria en
Estomatologia de la Carrera Profesional de Odontologia, vienen desarrollando la
asignatura de Tesis Il, a través de un trabajo de investigacion denominado “Perfil de
Salud Bucal - Enfermedad Bucal en escolares de 6, 12, 15 afios de edad en la
Provincia de Huari, Regiéon Ancash, 2017”

Para, realizar el proceso de investigacion, ha sido seleccionada la institucion educativa
gue Ud. dirige, para lo cual, solicito brindarle las facilidades del caso al Sr. CD. Oscar
Ochoa Cardon, a fin de realizar la recoleccion de datos en la institucion educativa a su
cargo.

Es propicia la oportunidad, para reiterarle las muestras de mi especial consideracion,
estima personal y especial consideracion.

Atentamente;

wm ADEATOLICA Los AncjLes ) - | 1 .
ssc T mn uibﬁih léi/ / XZ
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Av, Pardo N° 4045 - Chimbote - Perd
Teléfono: (043) 350411 - (043) 209131
E-mail: uladech_odontologia@hotmail.com
Webh Site: www uladech.edu.ne
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UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELSsn Majcos.- riuarl - Ancashi]
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
“Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”
Chimbote, Setiembre 14 del 2017
CARTA N° 0350-2016- DIR-EPOD-FCCS-ULADECH Catolica
Seiior (a): LIC. ROBINSON GERMAN CAMILO OROPEZA

Director (a) C.E. N° 0411801 “Pachacutec” - Distrito de San Marcos

Presente.-

A traves del presente, reciba usted el cordial saludo en nombre de la Escuela Profesional
de Odontologia de la Universidad Catdlica los Angeles de Chimbote; en esta ocasién, en
mi calidad de Director de la Escuela Profesional de Odontologia, para solicitarle lo
siguiente:

En cumplimiento al Plan Curricular los estudiantes del programa de Maestria en
Estomatologia de la Carrera Profesional de Odontologia, vienen desarrollando la
asignatura de Tesis Il, a través de un trabajo de investigacion denominado “Perfil de
Salud Bucal - Enfermedad Bucal en escolares de 6, 12, 15 afios de edad en la
Provincia de Huari, Region Ancash, 2017”

Para, realizar el proceso de investigacion, ha sido seleccionada la institucion educativa
que Ud. dirige, para lo cual, solicito brindarle las facilidades del caso al Sr. CD. Oscar
Ochoa Carrién, a fin de realizar la recoleccién de datos en la institucion educativa a su
cargo.

Es propicia la oportunidad, para reiterarle las muestras de mi especial consideracion,
estima personal y especial consideracion.

Atentamente;
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Av. Pardo N° 4045 - Chimbote - Perd
Teléfono: (043) 350411 - (043) 209131
E-mail: uladech_odontologia@hotmail.com
Weh Site: www nladech edn ne
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consantimilsnio Informado ¥ Auboriz=clon

Modanis esie documenio, usted sefor (ol padre de Tamila, gue habiendo sido

3D dadr el e [Ey] badyy % ] pic izl [i-1] clirujano

ressecio ol examen clinico cdondaiioloo @ realzar ¢n su menos hijo (@] con la finelded de

cbiener la infomeacitdn necézania para & malzackdn del mbajo de imeesdgackdn ol oual

bissca deteminar & Fodl eodenicldgios de saled bucal (cares, eslado porodonial

mafocchisiing en esodiares de & 12 ¢ 1E afios de odad de la province de
el b regidn Ancash.

B kb informa @nbednm gue ol examen oinioo odondaidgicn & realzar no SEpons & ningon
rie=sgo &n la salud & 20 menes hijs, & inlomeacin obdenida S0 Serd uEsada oon Tinks de
Ineestigackn ¥ no sard cadida o ninguna cira persana, grups o InsSPuwckEn gue no aslin

Inssn iscradns on ol resenle esiodin.

Ceclara gue ha lefdo ¥ comnccd @l conbenido de asic doosmenio as’ como de hataer sido
debidansenie niomado por ol prodesional ieestigador por o lanie fimsa o pesenic
docunmendo ¥ auboriza la realiracitn ded cwansen odominkgco a realizar &n sU mesnor o

paara ko TS Qe mees o T E R .

Encaso de duda sobre ol aspeciy oo de la mvesiigaciin, pusde conbacbar

con & Comilg insliiuconal de Etica de fa Universidad Caltlica Los Angeles de Shimboie.
Uin pomibd de Efca se encarga de viglar y regular gues S respnien oo

desmonns O G personas Qo paicpan en una investigaciin y diel mismo modo

los princpdos dlkoos.

Mombre v apslliido ded paolmmbe: . . e e

Edad ............. Bexoo ... IncHfuolSsn sdusativa:. o
Momibra y apellldo [« ] padns da F=amiiis a
B T . T

Flrmas .. DN .. FaalhE.
Momibrs ¥ ap=llido dal Invectgadar ja:
FIrmas. e DRI
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ANEXO N° 4

MAPA DE UBICACION DE ZONA DE TRABAJO

MAPA DE REGION ANCASH
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MAPA DE LA PROVINVIA DE HUARI Y SUS DISTRITOS
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Vista panoramica de la Plaza de Armas del distrito de Huari, capital de la

provincia de Huari, al frente la Municipalidad provincial de Huari.

Vista panordmica de la Plaza de Armas del distrito de San Marcos, al frente,

la comisaria distrital.
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FOTOGRAFIAS (Frontis de la I.E., fotografia con el director, fotografia

realizando el examen)

= T ey

. G

Frontis del patio principal de la institucion educativa N° 0411744-0 “Manuel
Gonzales Prada” UGEL-Huari, del distrito de Huari. En la vista, con la sub
directora Sra. Magdalena Asencios Vidal.
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Examen bucal a
un alumno de 12
afos de edad, en
el auditorio del C.
E. “Manuel
Gonzales Prada”.
Distrito de Huari.

Llenado de Ficha
Clinica, a un
alumno de 12 afios
de edad, en el
auditorio del C.E.
“Manuel Gonzales
Prada”. Distrito de
Huari.
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Examen bucal a una
alumna de 12 afios
de edad, en el
auditorio del C.E.
“Manuel Gonzales
Prada”. Distrito de
Huari.

Llenado de Ficha
Clinica, a wuna
alumna de 12 afios
de edad, en el
auditorio del C.E.
“Manuel Gonzales
Prada”. Distrito de
Huari.
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En la vista, con el Sr. Milder Alberto Acufia Paredes, Director de la institucién
educativa N° 86323 “Virgen de Fatima” UGEL-Huari, distrito de Huari.
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Examen bucal a una
nifa de 6 afios de
edad, en el auditorio
del C.E. “Virgen de
Fatima”. Distrito de
Huari.

Llenado de Ficha Clinica, a una nifia de 6 afios de edad, en el auditorio del C.E. “Virgen
de Fatima”. Distrito de Huari.
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Examen bucal a una nifia de 6 afios de edad, en el auditorio del C.E. “Virgen de Fatima”.
Distrito de Huari.

Llenado de Ficha Clinica, a una nifia de 6 afios de edad, en el auditorio del C.E.
“Virgen de Fatima”. Distrito de Huari.
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En la vista, con un grupo de nifios de 6 afios de edad de ambos sexos, mostrando

la ficha clinica del presente estudio. Auditorio del C.E. “Virgen de Fatima™. Distrito
de Huari.

En la vista, con un grupo de nifios en la explanada del patio principal del C.E.
“Virgen de Fatima” del distrito de Huari, luego de realizado el llenado de las fichas
clinicas.
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En la vista, con el Lic. Robinson German Camilo Oropeza, Director de la institucion
educativa N° 0411801 “Pachacutec”. Distrito de San Marcos, provincia de Huari.
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En la vista, con el Director y Sub Director de la institucion educativa N° 0411801
“Pachacutec”. Distrito de San Marcos, provincia de Huari.

Vista panoramica de la institucién educativa N° 0411801 “Pachacutec”, del distrito de
San Marcos, con el Director y Sub Director del plantel.

128



Examen bucal a una alumna de 12 afios de edad, en el auditorio del C.E. “Pachacutec”.
Distrito de San Marcos.

Llenado de Ficha Clinica, a una alumna de 12 afios de edad, en el auditorio del C.E.
“Pachacutec”. Distrito de San Marcos.
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Examen bucal a una alumna de 12 afios de edad, en el auditorio del C.E. “Pachacutec”.
Distrito de San Marcos.

Llenado de Ficha Clinica, a una alumna de 12 afos de edad, en el auditorio del C.E.
“Pachacutec”. Distrito de San Marcos.

130



Examen bucal a un alumno de 15 afios de edad, en el auditorio del C.E.
“Pachacutec”. Distrito de San Marcos.

Alumnos esperando turno de atencion para el examen bucal y llenado
de ficha clinica, en el auditorio del C.E. “Pachacutec”. Distrito de San
Marcos.
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