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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar el perfil de salud enfermedad
bucal de los escolares de 5 a 18 afios del distrito del Agustino del Departamento
de Lima del 2012.

La muestra estuvo conformada por 429 escolares entre 5 y 18 afios de ambos
sexos de 3 centros educativos del distrito del Agustino. 2 colegios nacionales y un
particular. Se utiliz6 como instrumento una ficha socioeconémica, epidemiolégica

e indice de disfuncion de Helkimo.

Los resultados encontrados determinaron que el 81.1 % presentaron caries. El
indice de c.e.o promedio fue 5.3 y el C.P.O. promedio fue 3.87. La salud
periodontal alterada en 81.3%, la maloclusiéon se presentd en 66.9 %, la
Higiene Oral mala con 70.9 %. Por otra parte la necesidad de tratamiento para la
denticion decidua fue la extraccion con 34.3%, seguida de obturacion de una
superficie con 23.9%, tratamiento pulpar 17.4%, y para la denticion permanente
fue mayor para la obturacién de una superficie con 41.5 % seguida de obturacion
de 3 superficies con 22.5 %., sellantes 14.5%, tratamiento pulpar 9.7 % y
extraccion 5 %.. Para el nivel socioeconémico fueron extremamente pobre con
37.1%,  pobre con 35 %. Y no pobre con 28%. Y el grado de disfuncién
Craneomandibular se present6 en 32.4 %.

Se concluye que los escolares de 5 a 18 afios del distrito del Agustino presentan
factores carenciales de salud dental, salud periodontal, maloclusion, higiene oral,
y nivel socioecondémico, determinando un perfil predominante a enfermedad

bucal.

Palabras clave: Perfil de salud bucal, caries dental, epidemiologia.
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ABSTRACT

The present study aimed to determine the oral disease health profile of schoolchildren 5-18
years Agustino district of Lima in 2012.

The sample consisted of 429 school children between 5 and 18 years of both sexes of three
schools in the district of Agustino. 2 schools and a private national. The instrument used a
tab socioeconomic, epidemiological and index Helkimo dysfunction.

The results found that 81.1% had cavities. The average ceo index was 5.3 and the CPO
average was 3.87. Periodontal health altered in 81.3%, malocclusion occurred in 66.9%
poor Oral Hygiene with 70.9%. Moreover, the need for treatment d deciduous dentition
extraction was 34.3%, followed by the sealing of a surface 23.9% 17.4% pulp treatment and
for the permanent dentition was greater for sealing a surface with 41.5% followed by 3
sealing surfaces with 22.5%., sealants 14.5%, 9.7% pulp treatment and extraction 5% .. For
SES were extremely poor with 37.1%, poor in 35%. And not poor with 28%. And the
degree of Craniomandibular dysfunction occurred in 32.4%.

We conclude that schoolchildren 5-18 years of the factors present Agustino district

deficiency dental health, periodontal health, malocclusion, oral hygiene, and socioeconomic

status, determining a profile predominantly oral disease.

Keywords: Profile oral health, dental caries, epidemiology.
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INTRODUCCION
La salud integral como concepto involucra el equilibrio biolégico, fisico, emocional
y social, por lo tanto la salud bucal es parte integral de la salud general y es
esencial para el bienestar y la calidad de vida en el ser humano. Entre otros
aspectos implica estar libre de dolor, tener dientes saludables, poder alimentarse,
no tener lesiones en los tejidos y contar con una imagen que estimule el valor de

autoestima que proporcione confianza en las relaciones con el medio social.

Dentro los objetivos de salud bucal para el afio 2020 recomendados por la
Federacion Dental Internacional (FDI), la OMS y la asociacién internacional de
investigacion dental (IADR) proponen retos globales para los encargados de la
planeacion de programas en salud, a nivel nacional, regional y local; en
consecuencia, se ha determinado un maximo de 3 dientes careados para la
poblacion escolar y la conservacion de todos los dientes en 85% en adolescentes

menores de 18 afos.

La problematica de la salud enfermedad debe tomarse como una expresién de
las condiciones de vida de los diferentes grupos de la poblacién y comprender su

articulacion con los procesos sociales mas grandes.

Dentro de los factores podemos mencionar la crisis econémica y la deuda
externa de los paises subdesarrollados, el bajo presupuesto en salud y educacion,
2 migracién a la capital por trabajo, la falta de servicios y programas de salud a
grupos desprotegidos. Bajo este contexto se hace necesario determinar el perfil de
salud bucal de escolares de 5 a 18 afios del distrito del Agustino para asi poder

plantear estrategias de salud.



| PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1Introduccion.

Segun informacion de la OMS y OPS, en el Peru el perfil de salud —
enfermedad bucal hay prevalencia de caries, disfuncion craneo
mandibular, enfermedad periodontal y maloclusion con cifras muy
elevadas por lo cual nos encontramos en los ultimos lugares de Ameérica
Latina en salud bucal. Deduciendo que en las Provincias y distritos de
cada departamento la situacion es alarmante, aunque no hay
investigaciones de amplia envergadura que brinden datos especificos al
respecto. Asi mismo, los factores condicionantes son la mala higiene
bucal, malos habitos alimenticios, falta de tratamiento preventivo y
limitados servicios odontologico lo que determina que la poblacién con
escasos recursos se incrementen estos problemas en grados extremos
en todos los niveles y grupos etarios, siendo los mas afectados los nifios
en edad escolar, que ven disminuida su calidad de vida al sufrir estragos
que ocasionan: dolor, alteraciones fonéticas, funcionales y estéticas de
distinta magnitud.

Por lo tanto, debido a que los problemas varian de una regién a otra, es
importante desarrollar un estudio global en nuestra provincia de Lima,
consolidando los estudios especificos desarrollados en cada distrito, el
presente trabajo fue fundamental para definir el Perfil de Salud -
Enfermedad o Perfil Epidemioldgico especifico de la poblacion escolar
del Distrito del Agustino ejecutando los instrumentos de medicién que
muestran la ocurrencia de los procesos patolégicos y como estan
distribuidos entre los escolares, y la relacion con la situacion
sociocultural, para que la informacion recolectada sirva para programar y
ejecutar acciones preventivas promocionales y asistenciales que sean
propuestas a las entidades correspondientes para unir esfuerzos y
disminuir los indices de caries, enfermedad periodontal, lesiones de la

mucosa bucai, disfuncién craneo mandibular y maloclusiones.



Por lo tanto el presente trabajo de investigacion, tuvo como fin principal
determinar las patologias prevalentes de la cavidad oral de este
problema de Salud Publica, en la poblacién de 05 a 18 afnos del distrito
del Agustino de la Provincia de Lima , Departamento de Lima del afo
2012.

1.2Formulacion del problema y justificacion del estudio.

¢, Cual sera el perfil de la salud — enfermedad bucal de los escolares de 05 a
18 anos del Distrito del Agustino en el 20127

¢ Justificacion.
La presente investigacion se realizé con el proposito de determinar el
perfil epidemioldgico de las enfermedades bucales mas prevalentes en
escolares de los colegios de la UGEL 05 de 05 a 18 afios del distrito del
Agustino de la provincia de Lima del 2012, con la finalidad de conocer
la realidad epidemioldgica de salud bucal y promover ante la colectividad
la implementacién de programas preventivo — promocionales vy
asistenciales por intermedio de las instituciones competentes, asi
mismo ayudara al plan estratégico institucional 2012-2016 de la
direccion de salud IV Lima este. Y servird como precedente para futuras
investigaciones, dado que aportard conocimientos respecto a las

variables de estudio y a los factores de riesgo.

Considerando, la importancia de los resultados del estudio de demanda
de servicios de salud en el Peru, correspondiente al primer médulo del
proyecto global (PHR Luz Maduefio 2,002), en el que nos muestran que
los altos niveles de pobreza en el Peru han determinado que un
porcentaje elevado de la poblacion esté excluida del sistema de salud
generando una demanda encubierta de servicios de salud. En esta
Ultima se halla asociada a individuos que, por razones econémicas, no
se declaran enfermos o a individuos enfermos que por falta de ingresos
o disponibilidad de atenciones, no hacen uso de los servicios de salud,

aunque perciban su enfermedad, concentrandose el déficit en los



(5]

segmentos de pobreza extrema y en las areas rurales. Por lo que es de
suma necesidad conocer la condicién actual, la casuistica de salud —

enfermedad bucal para resolver la problematica.

Por ello vemos que el mejor camino que se avizora para resolver la
problematica de la Salud Bucal en nuestra poblacion es la identificacion
del perfil la salud enfermedad de la boca como un proceso de cambio
orientado a la modificacion de los condicionantes de salud y calidad de

vida.

1.3 Antecedentes relacionados con el tema.
En nuestro pais, la caries dental es el mayor problema de salud bucal,
su prevalencia es variada entre regiones e incluso dentro de una
misma poblacion (1).
La reduccién en el promedio de la prevalencia de caries en los paises
industrializados ha sido entre 40% y 60% en la mayoria de los grupos
de edad, mientras que en los paises en vias de desarrollo esta
aumentando y mas aun en nifios. Esto nos indica que la enfermedad
continuia adquiriendo cifras que son motivo de preocupacion. (2).
Mediante un estudio exploratorio en la provincia del Santa el afho 2003
ejecutado por la escuela de Odontologia-ULADECH, nos proporciono
datos primordiales de salud bucal para definir el perfil epidemioldgico
de las enfermedades mas prevalentes en escolares. (3)
Los resultados obtenidos en cuanto a IHOS fue de 2.13, con un
66.55% de toda la muestra con un nivel de mala higiene oral que
indica presencia de placa bacteriana causal de caries y enfermedad
periodontal, referente a la caries se determiné que el indice general
de caries de la muestra fue de 5.06, con un ceod de 3 a 5 afios de 3,
un ceos de 3 a 5 afos de 3,9, y en forma general un CPOD de 4.7 y un
CPOS de 7.4. Y con respecto a Maloclusiones la prevalencia es de
59.3% que tienen algun grado de maloclusiones a partir de leve. Y en
referencia al Grado de Maloclusiones se encontré un porcentaje de
40.7% de Normalidad, 32.2% de Maloclusiones leves y 27% de

Maloclusiones Moderadas o Severas (3).



Segun la OPS en el Peru en el afo 1996 el 95% de los nifios de 3 a 14
anos presentaron caries dental, 85% enfermedades periodontal y el
75% mal oclusion.

En los nifios de 6 a 14 anos el promedio de dientes afectados en forma
permanente por caries dental fue de 6 con una pérdida prematura de
los primeros molares permanentes de 45% a 50% (4).

Para el afo 2000 la OPS tenia los siguientes datos: la incidencia de
caries dental fue de 84% vy el indice CPOD era de 5.6 a la edad de 12
anos, la prevalencia de enfermedad periodontal fue de 85% y la mal
oclusién de 70% (4).

En 1999 IDINA (Instituto de Desarrollo del Nifio y del Adolescente)
desarroll6 su estudio “Prevalencia de Enfermedades Bucal mas
frecuente en 30 centros educativos de Lima Metropolitana y Callao”
encontrandose que los escolares presentaron el 73.39%, en estado
regulares de higiene oral, el 31.22% oclusiéon alterada. Ademas se
encontré un CPOD de 1 a 5 para nifios de 10 a 13 anos. (5) (6).
Munguia en un estudio hecho en una muestra de 1.372 nifos de 6 a
12 afos del distrito de Independencia, Rimac, San Juan de Lurigancho
y San Martin de Porras en Lima el afio de 1986, encontré que en los
ninos de 12 anos el 95% tenia caries en sus dientes permanentes y un
75% en sus dientes temporales, que el indice CPOD era de 5.95 a 4.12
y el ceod era de 1.625 a 1.72 y que el 85% tenia maloclusiones. (7).
Adriazola M. 1984 realizd un estudio de prevalencia de maloclusiones
en escolares de 12 a 14 anos en Lima, encontrd: en un censo de 763
ninos de dos colegios; que los nifos de 12 afios el 80.9% tenian algun
tipo de maloclusion, Vigal R. et. al. En un estudio de prevalencia de
caries dental en poblaciones escolares de las localidades de
Ticapampa y Catac Dpto. de Ancash en 1999. Se emple6 una muestra
aleatoria de 160 escolares, 10 por cada edad que constituye el 25% del
total de la poblacion estudiada en cada comunidad. El estudio abarcé a
escolares de 6 a 14 anos. Se determiné la alta prevalencia de caries
dental que alcanzé un co de 2.2 en Ticapampa y 2.6 en Catac. El
CPOD fue de 2.7 en Ticapampa y Catac. (8).



Pacheco H. En el 2002, determiné la prevalencia de caries en nifios en
edad escolar en un 80% que fueron atendidos en el centro de salud
Progreso del distrito de Chimbote (9). Quia E. en el 2000 en su estudio
“Perfil Epidemiolégico del Proceso Salud — Enfermedad Bucal en
escolares de 6 a 12 afos en la ciudad de Yungay, Ancash. En una
muestra de 328 escolares de ambos sexos, encontré6 un CPOS de
451 y un ceos de 11.0 en cuanto a la prevalencia de enfermedad
periodontal segun el IPC el 92.7% de los nifios presentaron algin
problema Periodontal, el 7.35% no tenian ningun tipo de enfermedad
periodontal el 91.2% presentaron sangrado al sondaje y un 1.5%
calculos. La prevalencia de maloclusion segun el indice OMS fue de
68.8% de los cuales el 67.1% fue leve y el 1.55% fue moderado o
severo; mientras que el 31.4% de los nifios no presentaron
malaclusioén. (10).

Lopez, A. en el 2000 en su estudio “perfil Epidemioldgico de las
enfermedades bucales prevalentes en niflos de 6 a 12 afos del centro
educativo primario N° 64036 del A.HH Bellavista — Pucallpa. En una
muestra de 251 nifios de ambos sexos, encontro caries dental con un
CPOS de 4.36 y un ceos de 6.99. para el IPC se encontr6 un promedio
de 0.49. Por otro lado en cuanto a las maloclusiones segun indice de
OMS el 75.30% de estos nifios present6 algin grado de maloclusion,
siendo el 54.9% de grado leve y un 20.32% de grado moderado o
severo. (11).

Galvez J. en el 2002 en su estudio “Prevalencia de caries dental y
enfermedad gingival de dos colegios urbano marginales de Lima y
Callao con vy sin Programas Preventivos Promocionales” En una
muestra de 643 nifios de 6 a 11 afos, encontré en el C.E.N. Abraham
Valdelomar del Callao un CPOS de 3.64, en contraste con una CPOS
de 18.44 del C.E.N. Micaela Bastidas de Lima. En cuanto a la
prevalencia de gingivitis encontré un 75.87% en el C.E.N. Abraham
Valdelomar en comparacién con un 64.24% de gingivitis en el C.E.
Micaela Bastidas. El promedio general del indice gingival modificado
en los nifos del C.E. Micaela Bastidas fue de 0.95. (12).



Salazar F., en 1986 en su trabajo de investigacion “Estudio
Epidemiolégico de salud oral en nifios de 3 a 12 afios de una
comunidad urbana marginal de Lima”.

En una muestra de 200 nifios de ambos sexos, encontré6 una
prevalencia de enfermedad periodontal del 100% y un indice promedio
de 1.8 en cuanto a la caries la prevalencia fue de 95%, con un CPOD
de 2.4 y un ceod de 5.79. (13).

Guzman M. en 1987 en su trabajo estudio Epidemiolégico de
seguimiento en salud bucal en escolares de 7 y 12 afios de edad” en la
ciudad de Lima encontr6 un CPOS poblacional de 2.96 y un ceos
poblacional de 9.48, en cuanto al IHO fue de 1.77 indicando que la
higiene oral era mala. En cuanto a la enfermedad periodontal segun el
indice periodontal de Russel la prevalencia fue de 100% constituida
solo por gingivitis y el promedio poblacional fue de 0.69. (14).
Rodriguez L. En 1990 en su estudio “Condicién de higiene Oral,
prevalencia de caries dental y periodontopatias en escolares de 6, 8 y
12 afos de edad” encontr6 una prevalencia de caries poblacional de
87.52% en denticion permanente y un 92.05% en denticion decidua, el
CPOS poblacional fue de 4.72 y un ceos poblacional de 11.28 segun
el indice periodontal de Russell fue el 0.98 siendo la prevalencia del
100%, constituida por gingivitis. (15).

Lara y et. al, en un estudio realizado el afno 1997, en una muestra
probabilistica estratificada de 1,040 nifios de 6 a 12 afos del distrito de
Ica encontraron que el indice CPO de los nifios de 12 anos era de 6.19
en colegios particulares y de 5.88 en colegios nacionales y que el
indice ceo era de 2.2 en colegios particulares y de 1.67 en nacionales
y que los nifos de esta edad requerian en promedio 4.93
obturaciones de una superficie, 1.88 de dos superficies y 1.0 de tres
superficies. (16).

En el departamento de La Libertad, en 1995, la Escuela de
Estomalogia de la Universidad Nacional de Truijillo y la Escuela Dental
de Cardiff realizaron un estudio de la prevalencia de caries, donde se
obtuvo como resultado que el 85% de la poblacién presentaba caries

y ello involucraba a todos los grupos atareos.(17)



El Dr. Ruther Tamayo Ballén, en 1997, dio a conocer que a cada
habitante peruano le corresponde un promedio de 7 caries. (18).

En 2007, Esther Saavedra, Determino la prevalencia de los factores de
riesgo en la aparicion de los trastornos temporomandibulares en
escolares de 6 a 15 anos en la ciudad de Chimbote — provincia de
Santa y encontré que el 38 % presentaba factores de riesgo para DCM
siendo mas frecuente en el sexo masculino (19).

En 2005, Juan Lozano, determino la frecuencia de disfunciéon Craneo
Mandibular segun el tipo de denticion decidua, mixta y permanente en
escolares de 4 a 13 anos. Encontré6 que segun el indice de Helkimo
una frecuencia de desorden craneo mandibular de 84.8%, siendo el
mas frecuente el grado leve (20).

Arana M., comparando el nivel socioeconémico en los grupos de
ninos de 3 a 5 afos de edad encontr6 que 64.4% de ninos de bajo nivel
econdmico estaban afectados por caries de 59.8% del grupo de nifos
de nivel socioecondmico medio tenia la enfermedad. Concluyendo que
existia una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos socioecondémicos. (21).

Datos estadisticos de las diez primeras causas de morbilidad de
servicio de Odontologia en el centro de salud “El Progreso” en el afo
2002 en la ciudad de Chimbote por el CD Henry Pacheco Uribe (9) de
un total de 3.178 casos se presentaron 928 con Caries de dentina, 218
con caries de cemento, 618 con gingivitis de embarazo, 489 con
necrosis pulpar, 238 con Pulpitis, 176 con gingivitis aguda, 235 con
peridontitis aguda, 128 con piezas retenidas y 84 con absceso
periapical y 64 con anomalias de la posiciéon dentaria.

Fonseca en 1999 en su estudio “Perfil de Salud — Enfermedad bucal
en ninos escolares de 6 a 12 ainos en una poblacién rural de lima, en
una muestra de 281 nifos encontré un IPC promedio (gingivitis) de
0.79, el 74.5% presentd alguna forma de Enfermedad Periodontal, el
25.6% presentd un periodonto sano, el 69.8% presenté sangrado al
sondaje, el 4.3% calculos y un 0.4% bolsas de 4mm. En cuanto a
Maloclusiones segun el indice OMS el 51.6% de los nifios estaban

afectados con esta Patologia, el 48.4% no presentd ninguna



maloclusién, mientras que el 40.6% y el 11.0% tenian una maloclusion
leve y moderada o severa respectivamente. (22).

Diversos estudios epidemiolégicos indican una mayor prevalencia de
enfermedades bucales en los individuos de los grupos sociales mas
necesitados debido principalmente a las condiciones de vida en que se
desenvuelven, que no posibilitan el acceso a la atencion de Salud y
Educacion Sanitaria (23). Asi por ejemplo, lo demuestra un estudio
realizado en pobladores de zonas urbano — marginales de Lima de
acuerdo a su nivel socioeconémico — cultural; donde se encontré que
existe una relacion inversa entre la escolaridad y el ingreso mensual
con la pérdida de dientes de los pobladores; ademas se encontré una
relacion inversa entre la necesidad de tratamiento protético y el grado
de escolaridad e ingreso mensual (24— 25).

Hoces Navega, Sara en el estudio titulado “Nivel socio econémico y
conocimiento de caries dental, habitos de higiene oral, dietético, en la
prevalencia de caries dental en escolares del primero al tercer afio de
secundaria  del Colegio Parroquial Madre Admirable del Agustino”,
encontro que el 95.3% del grupo estudiado presento caries, siendo el
63.7% en los escolares de 11 a 14 afios, y en el grupo de 15 a 17 anhos
estan afectados el 100%. Ademas refiere haber encontrado asociacion
significativa entre el consumo sin control de azucar y la prevalencia de
caries. (26).

El grado de instruccion de los padres ha sido relacionado con
prevalencia de caries en nifios, encontrandose menor prevalencia de
caries en nifios cuyos padres tienen mayor grado de instruccion y una
prevalencia mucho mayor de caries en ninos cuyos padres tenian
menor grado de instruccion. (27).

Las poblaciones que corren mayor riesgo de caries dental son las de
bajo nivel socio econémico o con padres de bajo nivel de educacion.
(28).

Algunos estudios en nuestro pais concluyen que existe mayor
frecuencia de lesiones en tejidos blandos orales en nihos con
desnutricion que en aquellos con estado nutricional normal; siendo la

queilitis comisural la condicion clinica mas frecuente. (29)



1.40BJETIVOS

1.4.1 GENERAL

Determinar el perfil de la salud — enfermedad bucal en escolares de
05 a 18 anos del distrito del Agustino del ano 2012

1.4.2 ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de escolares segun edad, genero y nivel

educativo.

Determinar el estado de Maloclusion.

Determinar el estado de Salud Periodontal.

Determinar el estado de Higiene Oral.

Determinar el estado de Salud Dental.

Determinar la necesidad de tratamiento dental.
Determinar el estado de Mucosa Bucal.

Determinar los golpes de azucar o riesgo para caries.
Determinar el nivel socioecondmico o nivel de pobreza.

Determinar la frecuencia de disfuncidon craneo mandibular.
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II MARCO TEORICO

2.1 Bases teodricas relacionadas con el tema.

2.1.1 Epidemiologia en salud bucal

La epidemiologia es la disciplina cientifica que estudia la frecuencia y la
distribucion de fenémenos  relacionados con la salud y sus
determinantes en poblaciones especificas y la aplicacién de este estudio
al control de problemas de salud. (30).

Segun la OMS 2000 la Epidemiologia provee informacion relevante para
la conduccién politica en salud como producto de la  actuacion
coordinada de actividades de vigilancia en salud publica investigacion
epidemioldgica y control de dafos y riesgos poblacionales (31).

Segun Moreno, la utilidad de la Epidemiologia es el control de los

problemas de salud, para ello genera informacion en tres campos:
Sobre la historia natural de la enfermedad.

Para formular, ejecutar, evaluar planes y programas de salud que

mejoren el nivel de salud de la poblacion.

Para mejorar procesos clinicos dirigidos a la salud del sujeto enfermo y

al desarrollo de protocolos o guias de procedimientos.
Factores de Riesgo en Salud Bucal

Cuando un individuo o una poblacion muestra una probabilidad mayor
de lo habitual de desarrollar un proceso patolégico es cuando nos
encontramos ante una situacion de riesgo, la cual vendra condicionada
por una serie de factores que se veran involucrados con la
exacerbacion de los factores etiolégicos — patolégicos o bien por la
disminucion en la eficacia de los factores de resistencia y defensa por
parte del huésped. (32).

Los sectores de la poblacidon con mayor riesgo de sufrir estas patologias
son los nifios y adolescentes, gran parte de nuestra poblacion esta
constituida por estos dos grupos y a su vez un alto porcentaje de ellos

pertenecen a familias de escasos recursos economicos, siendo la
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pobreza un factor que ejerce una poderosa influencia en el estado de
salud de las personas, sobre todo en los nifios que se encuentran en

una etapa muy vulnerable de la vida. (33).

A esto podemos anadir los problemas de tipo social como la falta de
apoyo de los padres, la desintegracién familiar, la pérdida de los valores
morales, la violencia, la mala administracién de sus escasos recursos y
el hacinamiento en barrios pobres, sin abastecimiento ni saneamiento.
(34).

Todos estos factores, junto con la carencia de recursos tecnologicos y
humanos por parte de los servicios de salud publica contribuyen a que
las necesidades odontoldgicas de toda esta poblacién no se puedan
satisfacer. Lo cual crea un terreno fértil para que la prevalencia de las
enfermedades se agudicen persistiendo indices elevados sobre todo en

sectores de la poblacion con escasos recursos econdémicos. (34).

Segun Bascones A. nosotros como entidad bioldgica vivimos en un
equilibrio entre agresién y defensa, como ocurre en nuestra cavidad
bucal, donde han sido identificados mas de 300 tipos de bacterias en
estado saprofito, con agresion y resistencia; mecanismos de defensas
con inmunidad humoral y celular. Pero este equilibrio constante llega a
romperse ya sea porque aumenta la cantidad y virulencia de las

bacterias o se reduce la capacidad de defensa de los tejidos. (35).

De forma natural cuando aumenta el aporte de sustratos procedentes de
la dieta se producen acidos organicos que dan lugar a la
desmineralizacion  la cual es rapidamente compensada por los
componentes neutralizantes y remineralizantes del hospedero

estableciéndose un equilibrio fisiolégico constante. (36).

Esta situacion ocurre en la boca cada vez que ingerimos alimentos, el
problema se inicia en el momento en que se produce una ingesta
frecuente de azlcares, lo que determina en la placa periodos
prolongados de gran acidez, este ambiente favorece el desarrollo de
especies bacterianas que son capaces de producir gran cantidad de

acidos, crecer a Ph acido hace que determinados microorganismos



cobren un especial protagonismo, como los Streptococos del grupo
Mutans y Lactobacilos. (35).

2.1.2 Caries

La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisible, que a
pesar de indicar una reduccion en su prevalencia en ciertos paises,
contina siendo un verdadero problema médico y social a nivel mundial.
(37 — 38)

La caries dental es una enfermedad multifactorial que implica una
interaccion entre los dientes, la saliva y la microflora oral como factores
de huésped, la dieta y el tiempo como factores externos. (39). Puede
clasificarse, segun su localizacion, el tejido afectado, su grado de

evolucién, numero de superficies afectadas. (36).

La Caries Dental es una de las enfermedades mas antiguas de la
humanidad segun la clasificacion internacional de enfermedades y
adaptacion a la odontoestomatologia (39). Ocurre tanto en paises

desarrollados como en paises en vias de desarrollo, como el Peru (40).

Segun Sapp p. la caries dental es una forma singular de infeccion en la
cual se acumulan cepas especificas sobre la superficie del esmalte,
donde elaboran productos acidos y proteoliticos que desmineralizan la
superficie y digieren su matriz organica. Una vez que ha tenido lugar la
penetracién del esmalte, el proceso patolégico evoluciona a traves de
la dentina hasta la pulpa. Si el proceso no se detiene, el diente resulta
totalmente destruido. Aunque la caries dental esta limitada al tejido duro
del esmalte, dentina y cemento, si se deja sin tratamiento el proceso
penetrara finalmente a través de la cavidad pulpar mas alla del diente
hacia el tejido adyacente, donde iniciara una reaccion inflamatoria
dolorosa y destructora. En esta localizacion puede difundirse hacia la
cavidad medular del hueso y posiblemente a los tejidos blandos y

musculos de la cara y el cuello. (41).

Seglin Meggo L. Confluyen otros factores que la predisponen agrupados

en dos grandes fases de la vida humana que son: la prenatal y la post
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natal. Cada una de ellas es considerada desde el punto de vista
sistémico, local y genético predisponente.(42).

Segun Calvo Fernandez para comprender la génesis de la caries es
basico conocer la placa bacteriana y saber como actla, a las pocas
horas de nacer, aparecen en la boca gran cantidad de diferentes
microorganismos que van a convivir con nosotros. (43).

La placa dental es un prerequisito indispensable para la iniciacion de la
caries dental, su grado de cariogenicidad depende de varios factores
como su localizacion en zonas especificas del diente tales como
superficies lisas, fosas y fisuras, areas interdentales, superficies
radiculares, alrededor de obturaciones, coronas y prétesis defectuosas
(37).

Segun Heredia a partir de las proteinas de nuestra saliva se forma una
capa invisible sobre los dientes que llamamos pelicula adquirida y sobre
la cual van a depositarse diferentes bacterias presentes en nuestra boca,
por eso a este conjunto, pelicula mas bacteria se denomina Placa
Bacteriana. (44).

El streptococcus mutans es considerado el principal agente etiologico de
la caries dental, aunque existen otras cepas cariogénicas de
estreptococos como el sanguis, salivarius y milleri. Los bacilos y algunos
actinomyces también son cariogénicos. (38).

La caries puede presentar las siguientes caracteristicas: (16)

e Requiere de microorganismos.

e Requiere de la presencia de placa bacteriana.

e Son muchos los microorganismos responsables.
e QOcasiona un ataque focalizado

¢ No es una enfermedad sistémica.

e Existen muchos factores predisponentes y atenuantes.
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A) Clasificacion

Las siguientes son clasificaciones de caries: (36 — 45).
Segun Black

Clase |: Caries que se encuentra en fosas y fisuras de premolares y
molares, angulos de los dientes anteriores y en cualquier anomalia

estructural de los dientes.
Clase Il: Caries en las caras proximales de premolares y molares.

Clase lll: Caries en las caras proximales de todos los dientes anteriores

sin abarcar el angulo incisal.

Clase IV: Las caras proximales de todos los dientes anteriores y abarca
el angulo incisal.

Clase V: Esta caries se localiza en el tercio gingival de los dientes
anteriores y posteriores, solo en sus caras linguales y bucales.

Segun el numero de caras afectadas:

Simples, cuando afecta una sola superficie del diente.

Compuestas, abarca dos superficies del diente.

Complejas, abarca tres o0 mas superficies dentales.

Segun el tejido afectado:

De 1er grado afecta el esmalte, no hay sintomatologia, es reversible.

De 2do grado, afecta todo el esmalte y capa superficial de la dentina,
hay sintomatologia ante estimulos fisicos (frio calor), quimicos
(alimentos acidos, salados, azucarados), mecanicos (alimentos duros).
De 3er grado, afecta todo el esmalte y externamente al tejido pulpar,
hay sintomatologia severa.

De 4to grado, afecta todos los tejidos inclusive todo el tejido pulpar, al
inicio hay sintomatologia (pulpitis), luego desaparece al producirse
necrosis pulpar.

Internacionalmente se ha planteado que las poblaciones que tienen
mayor riesgo de padecer caries dental son los de bajo nivel
socioeconémico o con padres de bajo nivel educacional, los que no

reciben atencion estomatoldgica peridodica o que no pueden acceder a
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los servicios, por otra parte, las personas pueden tener alto riesgo de

caries dental aunque no presenten ninguno de los factores anteriores.

(46).

B) Factores de Riesgo

Los factores de riesgo con respecto a la caries dental son: (34 — 36).

Alto grado de infeccion por estreptococos Mutans.
Alto riesgo por infeccion por lactobacilos
Experiencias anteriores de caries

Deficiente capacidad de mineralizacion
Anomalias del esmalte

Dieta cariogénica

Mala higiene bucal

Baja capacidad buffer salival

Flujo salival escaso (xerostomia).

Viscosidad saliva.

Apifiamiento dentario severo.

Tratamiento ortoddntico y protesis.

Enfermedad periodontal

Recesion gingival

Funcionamiento endocrino (hipotiroidismo, hipoparatiroidismo).

Estrés (disminuye la resistencia a las infecciones y la secrecion

salival).

Factores socieconomicos, calidad de vida: vivienda, estabilidad

laboral, ingresos, cobertura asistencial).

Factores culturales (grado de educacion, creencias, costumbres,

experiencias odontologicas previa).
Raza (influye en la mineralizacion, forma del diente y color).

Herencia (existe grupos inmunes y otros resistentes, se transmite

en forma de tendencia familiar).
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e Sistema inmunologico (la inmunoglobulina A fagocita a los

microorganismos).
e Enfermedad sistémica (afecta a las glandulas salivales).

La caries dental en infantes esta también relacionada con la presencia
de placa bacteriana como factor etiolégico directo, pero existen factores
extrinsecos que determinan el ambiente propicio para la aparicion de la
enfermedad como son: regién geogréafica, grado de desarrollo de un

pais, dieta, edad, sexo, nivel cultural, habitos de higiene. (47).

Segun Donald relaciona los factores hereditarios para explicar la
aparicion de caries en nifios, pero hay poca evidencia cientifica que
apoye esta informacion. Lo cierto es que los nifios adquieren habitos
higiénicos y microflora oral de sus padres, relacionando a la caries

dental mas con el medio ambiente que con los factores hereditarios.

Menciona que en los Ultimos afios se ha reconocido que la prolongada
alimentacion con biberén, mas alla del tiempo usual, debe eliminarse
para introducir una alimentacion solida, caso contrario puede dar como
resultado caries temprana, llamada caries de biberén, la apariencia
clinica de este estado tipico sigue un patron definido, en una
entrevista con padres de nifios afectado con este patron de caries se
revela un factor comun: el nifio duerme con el biberén conteniendo leche

o alguna sustancia azucarada. (48).

Rippa refiere que el uso prolongado del biberon tiende a desarrollar
inapropiados habitos dietéticos, exponiendo a los nifios a un alto riesgo
de caries a temprana edad, por lo tanto la educacion para la salud es
basica, las medidas de prevencion incluyen las visitas regulares al
odontdlogo, el cepillado, el uso de fluoruros topicos y sistémicos, control
y remocién de placa, dieta cariogénica baja y la aplicacion de sellantes.
(49).

2.1.3. Enfermedad Periodontal
Carranza, define que el término enfermedad periodontal es usado
comunmente para hacer referencia a las enfermedades inflamatorias del

periodonto: Gingivitis y Periodontitis (50). La enfermedad periodontal
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empieza con la gingivitis que es una reaccion inflamatoria de la gingiva
sin destruccion de los tejidos de soporte, la forma mas comun de
enfermedad gingival es la Gingivitis Cronica. (51).

Jenkins 1999 define la periodontitis como una lesién inflamatoria que
afecta a todas las estructuras del periodonto, insercion epitelial, tejidos
de soporte causando movilidad y la pérdida del diente en una etapa final
de la enfermedad. (52).

Se le considera como uno de los problemas principales de salud bucal y

los mas comunes del género humano. (53).

Muchos han sido los trabajos realizados para determinar la causa de la
enfermedad periodontal, llegandose a aceptar universalmente que hay
un relacion causal entre la presencia de placa bacteriana como el agente

biolégico primario de la enfermedad periodontal. (54).

El conocimiento sobre las enfermedades periodontales ha aumentado
enormemente durante los ultimos 10 a 15 afos. Los conceptos sobre la
naturaleza de estas enfermedades y la manera en que ellas se
previenen, se diagnostican y se tratan, esta sufriendo un cambio
revolucionario (55), por ejemplo, el papel de las bacterias es muy
diferente a lo que nosotros previamente conocemos (56) y estd ahora
claro que los multiples factores son los mayores determinantes de la
presencia, progresion y consecuencia de la enfermedad (57).

En la ultima década ha habido adelantos sobre el conocimiento de la
patogenesis e historia natural de la enfermedad periodontal (55- 58)
llevando al cambio el paradigma sobre la comprension de la patologia de
estas enfermedades. Gingivitis es una enfermedad infecciosa causada
por pequenos grupos de bacterias gram negativos predominantemente
aerobios que forman biofilms en la superficie del diente. (56).

En individuos que son susceptibles al desarrollo de gingivitis, las
bacterias se extienden a los surcos gingivales y se forman placas
subgingivales que son firmemente adheridas a la superficie del diente.
La placa bacteriana es una pelicula transparente e incolora formada
casi exclusivamente por bacterias y subproductos dentro de una matriz

de mucoproteinas y mucopolisacaridos. (59-60).
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Genco R. describe a la placa dental como la agregacion de bacterias que se

adhieren con tenacidad a los dientes u otras superficies bucales (61).

La placa blanda se endurece por la precipitacion de sales minerales, que
por lo general empieza entre el primero y decimocuarto dia de la formacion
de la placa; sin embargo, la calcificaciéon se ha reportado desde 4 a 8 horas
el 50% y al 90% en 12 dias. No toda la placa necesariamente sufre
calcificacion. (62).

En menos de 24 horas se puede observar depoésitos de placa en el margen
gingival de todos los dientes. (63).

Después de haberse establecido, la placa dental se acumula rapidamente en
direccion de la corona, hasta que aproximadamente una semana después de
no existir una limpieza activa, su espesor y extension en los dientes alcanza
el maximo. (63).

La retencidon de las bacterias en los dientes es favorecida por el
estancamiento asociado a la dieta blanda, higiene oral inadecuada,
reduccion de flujo salival, restauraciones con contornos defectuosos
(especialmente los de bordes subgingivales prominentes), uso de aparatos
dentales y factores anatomicos que obstaculizan los mecanismos de
limpieza natural o artificial. (64).

Un reciente avance ha sido la revelacion que estas placas tienen todas las
caracteristicas de biofilms (56) Biofilms se define como una matriz
encerrada de poblaciones bacterianas adheridas unas a otras y/o a las
superficies o interfases, con caracteristicas como: comunidad ecologica de
bacterias evolucionada, cooperativismo metabdlico, sistema circulatorio
primitivo, numerosos, microvivientes con pH diferentes, presion de oxigeno
y potencial eléctrico y resistencia a las defensas del huésped. (65).

La Academia Internacional de Periodontologia, propuso en un Workshop
Internacional en 1999, la siguiente clasificacion de enfermedad del
periodonto.(66).(Anexo1 ).
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Higiene Oral

El periodonto del nifio tiene caracteristicas propias que lo diferencian del
adulto y lo hacen mas sensible a cualquier cambio, ademas el descuido de
la_higiene bucal en el nifio permite la acumulacién de la placa bacteriana
sobre las superficies gingivales y dentarias. (67).

Por ello crea gran interés la orientacion adecuada de habitos correctos de
higiene bucal tanto a los nifilos como a sus padres y maestros. (67). Existen
otros factores que favorecen la acumulacién de placa tanto en nifios como
en adultos ademas de la higiene bucal, como son las caries y la odontologia
defectuosa.

La naturaleza insidiosa de las enfermedades periodontales esta dada por la
aparicion de inflamacion gingival en nifios, mayor gravedad en adolescentes
y adultos jovenes y avance frecuente hasta la pérdida dental a mas edad.
(68).

La elevaciéon de los niveles hormonales sexuales en los tejidos son los
fenomenos que tienen en comun los cuadros gingivo-periodontales que se
dan en algunos pacientes adolescentes, embarazadas o que ingirieron
algunos anticonceptivos orales; estas hormonas representan un aporte para
el desarrollo exacerbado de algunas bacterias patdgenas y por ende un

aumento del componente agresivo. (69).

Es frecuente observar en adolescentes acentuados agrandamientos
gingivales, enrojecimiento de margenes y papilas de las encias,
atribuyéndose a los cambios hormonales que se producen en estas edades
(70). La persistencia de gingivitis marginal cronica a través de los anos,
durante la nifiez y la adolescencia, desarrolla cambios periodontales que
conforman estadios iniciales de periodontitis marginal, siendo posible afirmar
que ya entre los 12 a 15 afios de edad hay un pequefio porcentaje de
pérdida osea. (71).

La higiene oral se valora en términos de extension de desechos alimenticios
acumulados, la placa bacteriana, la materia alba y el sarro localizados en la
superficie dental. (72).

Hay muchas evidencias que el estado de higiene oral tiene relacion directa

con la cadena causal de las enfermedades periodontales. (73).
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Se acepta universalmente a la placa bacteriana, como consecuencia de una
pobre higiene bucal, como agente etioldgico primario de la enfermedad

periodontal. (74).

2.1.4. Maloclusiones

Las maloclusiones son deviaciones posicionales de los maxilares y dientes
en forma individual o grupal si tomamos como base una relaciéon oclusal
ideal que puede afectar la funcién normal de los cinco sistemas titulares
que componen el sistema estomatognatico (75). Hay diversos grados de
mal oclusién, desde un ligero apifiamiento incisal inferior hasta un problema
esquelético grave. (76). Pueden también definirse como alteraciones de
caracter genético, funcional o traumatico y dentario que afectan a los tejidos
blandos y duros de la cavidad oral.

La maloclusion es la suma mal definida de variaciones genéticas y de
factores intrinsecos y extrinsecos sobre el crecimiento de la cara, de los
dientes y maxilares. (77).

Para Moyers la mayoria de las maloclusiones son sencillamente variaciones
clinicamente significativas de la fluctuacién normal o la morfologia. Si bien
todas las partes de la cara y del sistema masticatorio pueden adaptarse a
menudo un sistema tisular puede afectarse. (78). Como dijo lzard hace
muchos afos, la maloclusion no es mas que un sintoma y su diagnéstico, a
pesar de su importancia no constituye mas que una parte del diagnostico
general. (46). Los casos mas frecuentes de maloclusién son de origen
genetico y a su vez la mayoria de estas se originan de una desproporcion
entre el tamafno de los maxilares y de los dientes existen otros factores
genéticos relacionados con el desarrollo del patrén muscular del individuo.
(34) (79).

En cuanto a factores locales quizd el mas importante es la pérdida
prematura del espacio disponible para la erupcién, debido a la pérdida
temprana de los dientes primarios o a la existencia de caries proximales
(34). A continuacion mencionaremos, en forma general, las causas de la

maloclusion dentaria:

e Acromegalia.
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e Artritis reumatoide infantil.

o Discrepancia entre el tamafo de los maxilares y los dientes.

¢ Dientes supernumerarios o malformados.

¢ Disostosis cleidocraneal.

e Displasia fibrosa facial.

e Erupcién tardia o impactacion de los dientes permanentes, paladar
hendido o

e labio leporino.

e Pérdida prematura de dientes deciduos.

e Succion del pulgar o de otros dedos después de 4 afios de edad.

e Tumor maxilar.

2.1.5. Salud Dental

Segun Maguifia Alarcon, Erick 2002 el flior se considera actualmente como
un micro nutriente esencial necesario para la formacién 6ptima de todos los
tejidos mineralizados del organismo, destacando los dientes en primer lugar.
El consumo adicional de fluor en el agua, los alimentos, la sal, la pasta de
dientes y los enjuagatorios, a concentraciones optimas, reduce la
prevalencia de caries dental. (AU).
Segun Ruiz 2002, en su estudio considero la fluorosis dental es una forma
de hipoplasia del esmalte, caracterizada por una alteracion de color de
moderado a severo que afectan a diferentes dientes.
La fluorosis dental es un defecto en la formacién del esmalte. Para que
aparezca fluorosis en los dientes, son condiciones indispensables:
1. Consumo excesivo de fluor (aproximadamente por encima de
1,5mg por litro de forma prolongada.
2. Que el consumo coincida con el periodo de formacion de los
dientes ( desde la gestacion hasta los ocho afios de edad ).
Durante el periodo de formacion del diente el ameloblasto o célula
formadora del esmalte produce una matriz protéica que luego se clasifica y
es lo que conocemos como esmalte, una vez cumplida esta funcién el

ameloblasto degenera y desaparece. El flior ingerido por via sistémica en



altas concentraciones y de forma constante a lo largo del periodo de
formacion y calcificacién de dientes, cuando aun éste no ha erupcionado,
altera el metabolismo del ameloblasto creando este una matriz defectuosa
que se manifiesta clinicamente como una hipoplasia o defecto del esmalte
dental.
La gravedad dependerd de la concentracién de fllor ingerida y de la
duracion de la exposicién a la dosis tdxica: asi puede aparecer desde
manchas opacas blanquecinas distribuidas irregularmente sobre la superficie
de los dientes, en el caso de concentraciones bajas, hasta manchas de
color marrén acompanadas de anomalias del esmalte en forma de estrias
transversales, fisuras o pérdidas del esmalte similares a las causadas por
abrasion y debidas a la fragilidad del esmalte en la exposicion a mayores
concentraciones. En las formas mas severas de fluorosis dental el diente
erupciona totalmente como tiza, pero su aspecto puede variar con el
tiempo. Este esmalte, muy débil debido a la hipomineralizacion, puede
romperse con las fuerzas masticatorias y se expone un esmalte subyacente
mas poroso, con tendencia a tefiirse, apareciendo las manchas marrones
difusas. Este dafo varia desde pequefios agujeros redondeados a bandas
de mayor pérdida de superficie e incluso, de toda la superficie del diente.
De menor a mayor gravedad, los cambios que podemos apreciar en los
dientes pueden ser:

- Finas lineas blancas opacas.

- Esmalte completamente blanco con aspecto de tiza.

- Lesiones de color marron difusas.

- Pérdida de la superficie del esmalte.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Lesién de caries temprana.
- Hipoplasia del esmalte
- Amelogénesis y dentinogénesis imperfecta.

- Tincién por tetraciclinas.



CLASIFICACION DE FLUOROSIS DENTAL

- Fluorosis muy leve (menor de 25%).

- Fluorosis leve (menor de 50%)

- Fluorosis Moderada (hasta 100%).

- Fluorosis severa (con pérdida de sustancia).
La etiologia de la enfermedad es bacteriana pero es necesaria también la
presencia de un huésped con determinadas caracteristicas locales vy
sistémicas. (80).
Asimismo ademas de presencia de placa bacteriana y factores
concomitantes hay factores sistémicos, como la genética, herencia,
enfermedades sistémicas como Diabetes, sida y factores ambientales, como
el consumo de tabaco, estrés, dieta y malnutricién. (80) (81).
Higashida define que la placa dentobacteriana es una masa blanda, tenaz y
adherente de colonias bacterianas en la superficie de los dientes, encia, la
lengua y otras superficies bucales, se forma por falta de higiene bucal y es
muy importante en la etiologia de la caries dental, la enfermedad periodontal
y la formacién de tartaro (82). Otros autores mencionan que en 1 gr. de
placa humeda es posible encontrar hasta 200,000 millones de
microorganismos, cuyo género depende del sitio donde se ubiquen, pueden
ser supragingivales, subgingival (83). La placa bacteriana y la microbiota
del surco gingival estan fuertemente relacionados con el ulterior desarrollo
de la gingivitis la cual puede evolucionar a una periodontitis ya que estas
son diferentes etapas evolutivas de una misma enfermedad. (75).
En la actualidad se han identificado numerosos factores de riesgo para las

enfermedades periodontales, estas son:
¢ Condiciones socioecondmicas deficientes.
e Microorganismos patogenos.
e Tabaquismo.
e Factores genéticos
e Edad
¢ Enfermedades sistémicas

e Alteraciones endocrinas.
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Se distinguen la placa bacteriana de la materia alba, en que esta Ultima
tiene agregados microbianos, leucocitos y células epiteliales bucales
descamadas, ademas se distinguen por la intensidad de la adhesion del
deposito. (79).

La maloclusién es otra de las enfermedades mas comunes en la poblacion.
Para comprender las diferentes maloclusiones debemos conocer la oclusion
normal, que significa la situacién éptima que deben tener los dientes cuando
se encuentran en contacto. Este patrdon no es necesariamente el mas
frecuente, sino el mas equilibrado para cumplir con la funcidén masticatoria y
preservar la integridad de la denticién a lo largo de la vida en armonia con el
conjunto estructural al que denominamos aparato estomatognatico.
Ademés, este mismo patrdén no sblo implica las relaciones cuando la arcada
dentaria esta cerrada si no implica también el andlisis de cualquier relacion
de contacto entre los dientes: relaciones en protrusion, en lateralidad o
céntrica. Aceptando como posicion fisiologica la relacion céntrica, la
diferencia entre oclusién y maloclusién se establece analizando las
relaciones de contacto entre ambas arcadas cuando la mandibula esta en
posicion terminal dentro de las fosas glenoideas. (84).

Dentro de la cavidad bucal no solo existen dientes, también hay otras
estructuras que pueden padecer enfermedades. Entre ellas esta la mucosa
oral. (85).

2.1.6. Mucosa Oral
La mucosa oral sufre diferentes tipos de lesiones como:

a) lesiones ulcerosas, vesiculares, ampollares: la mucosa bucal es
delgada y por ello las vesiculas y ampollas se rompen rapidamente
y se transforman en Ulceras, que se traumatizan con facilidad con
los dientes y alimentos y se infectan de forma secundaria por
accion de la flora bucal. (86).
La mas frecuente de estas lesiones es el afta. Es una pequeia
lesion de menos de 1cm de diametro, de forma redondeada con

bordes elevados y enrojecidos y fondo gris — amarillo, produce



gran dolor y suele estar relacionada con situaciones de estrés,

alergias, etc.

Las lesiones vesiculares se caracterizan por comenzar formando
pequefias elevaciones (de menos de 5 mm) lienas de liquido, que
tienden a romperse y dejan pequefas Ulceras. La mas tipica es el
herpes simple. (86).

Las ampollas son lesiones elevadas similares a vejigas que

contienen un liquido claro y de 1 a 2 cm. de diametro.

b) Lesiones blancas: es un término inespecifico que se usa para
describir cualquier area anormal de la mucosa oral que en el
examen clinico parece mas blanca que el tejido circundante y
suele estar ligeramente elevada, arrugada, o bien de una textura
diferente del tejido normal vecino. En general, las lesiones blancas
se desalojan con facilidad mediante friccion o raspado
suavemente; dejando una placa de mucosa ligeramente
enrojecida y resultan de una lesién traumatica, quimica, infecciosa
o inmunitaria de la mucosa 0 son caracteristicas raciales de la
mucosa y otras determinadas genéticamente. Entre ellas podemos
citar: mordedura habitual de labios y carrillo, quemaduras,

estomatitis urémica, queratosis traumatica,. (86).

Dentro de las patologias que se pueden asentar en la mucosa
oral, el cancer representa una de las mas peligrosas para el
paciente; siendo el de mayor prevalencia y una de las 10 causas

mas comunes de muerte. (86).

2.1.7 Nivel Socioeconémico.

La problematica de salud en el Perl es preocupante debido a
diferentes factores, entre ellos el econdmico, que afectan con mayor
intensidad a los individuos de nivel socioeconémico mas bajo (23);
debido a que el nivel de salud de una comunidad constituye uno de
los parametros mas sensibles de lo que constituye el desarrollo

socioecondémico (87). La salud requiere unas condiciones ambientales
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buenas, las personas tienen que vivir en un ambiente que favorezca

un desarrollo fisico, mental y social saludable (88 — 89).

Este deterioro de salud debido al factor socioeconémico, puede
apreciarse objetivamente cuando estudiamos el componente bucal de
la salud, sobre todo en lo que respecta a la caries dental y
enfermedad periodontal (23). El comportamiento del proceso salud -
enfermedad bucal parece depender cada vez mas de hechos que lo
hacen variar de una region a otra, de igual modo a su interior la
forma de su presentacién también parece ser diferente de acuerdo a
los distintos grupos socioecondémicos, que llevan inscrita una calidad
de vida propia, lo que dara como resultado diversos perfiles de salud

bucal para cada grupo social. (90).

2.1.8 Disfuncién Craneomandibular

La Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP)lo define como
Término colectivo que abarca un numero de problemas clinicos que
envuelven los musculos masticatorios, la articulacion
temporomandibular y estructuras asociadas (91). El término es
sinénimo de Desordenes craneomandibulares, o craneo-cérvico-
mandibulares, termino adoptado por Rocabado (1998)(92). Existe una
tercera denominacion que los califica como  Trastornos
Temporomandibulares (TTM), e incluyen un conjunto de entidades
médicas y odontolégicas que afectan la ATM y/o los musculos de la
masticacion, asi como también los componentes de los tejidos
contiguos, es decir, incluye diversos subtipos de trastornos clinicos
que afectan los sistemas masticatorio y ortognatico, ocasionando
cefaleas, ya sea por trastornos musculares, y/o vasculares o
neuropaticos (93).

Los signos y sintomas que se presentan son numerosos , incluyen
ruidos en la articulacion como chasquidos o crepitacion, dolor de
musculos masticatorios, limitacion de movimientos mandibulares,
alteraciones de apertura y cierre oral, contraccién involuntaria de

musculos masticadores, cefalea, dolor periodontal, dolor facial difuso,
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otalgia y tinnitus, asi como cambios degenerativos como los

observados en la artrosis y artritis reumatoide.(94).

a) indices para la medicién de trastornos temporomandibulares

A lo largo del tiempo diversos indices han sido utilizados en
Odontologia para medir la presencia y severidad de los TTM. Entre los

se puede mencionar:

La Organizacion Mundial de la Salud (1962) que evaluo la presencia

de la disfuncion en base a sintomas y signos clinicos. ©°

Krogh-Paulsen (1969) describid el examen clinico para establecer las
categorias que anteceden al diagnéstico de disfuncién y por lo tanto
adquiere importancia desde el punto de vista preventivo. El examen se
basa en nueve criterios para evaluar tres componentes del sistema

masticatorio: musculos, articulacién y contacto oclusal. ¥

Marti Helkimo (1971) utiliz& un método moderno de epidemiologia
para estudiar los sintomas y signos de los TTM y establecer indices
para categorizar la gravedad de los TTM, desarrollando un indice con
el que buscd evaluar en forma individual y en la poblacion general la
prevalencia y gravedad de TTM, ®® a través de un indice de anamnesis
dado por un cuestionario para recoger datos de los sintomas
subjetivos y, un indice de examen clinico para obtener los signos
objetivos. No proporciona diagndstico.

Maglione (1976), modificé el indice de Helkimo y realizé6 una serie de
modificaciones objetivas y concretas en relacién a la frecuencia de
valores de las manifestaciones planteadas, de donde se derivaron 5
grandes agrupaciones de sintomas, segln las cuales se obtuvo una
frecuencia que clasifica la severidad: ya que, el indice de Helkimo
obtiene con mayor frecuencia disfunciones severas; en cambio, el
indice modificado por Maglione encontré mayores frecuencias en las
disfunciones leves, moderadas y pocas en casos Severos, con una

mejor distribucion. %
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Fricton y Schiffman (1986), presentaron un indice epidemiolégico
craneomandibular, ®® que consiste en un indice de disfuncion e indice
de palpacion. ) Estandarizé la valoracion clinica de los movimientos
mandibulares, incorporaron la palpacion de los musculos cervicales, la
palpacion de la ATM, asi como de los musculos intra y extra orales.
Este indice da la posibilidad de medir objetivamente la gravedad de los
problemas durante los movimientos mandibulares, ruidos articulares y
tension muscular y articular, con criterios definidos y sencillos métodos

clinicos. (1%

Aungque se han descrito muchos sistemas de diagnodstico, los antes
mencionados no brindan un diagnostico ni una clasificacion de los
TTM. Antes esta problematica, un grupo de investigadores guiados por
Samuel Dworkin y Linda LeResche (1992) del departamento de
Medicina Oral de la Universidad de Washington en Seattle
desarrollaron el indice CDI/TTM © que contempla 2 ejes de estudio. El
eje | que incluye factores fisicos y el eje |l que incluye indicadores
psicosociales muy utiles para el diagnéstico y el tratamiento de los
TTM. (99) (101)

2.2 Definicion de términos usados

Caries dental: La caries dental es considerada como una enfermedad
epidémica, producto multi-causal, al cual confluyen otros factores que la
predisponen agrupados en dos grandes fases de la vida humana que
son: la prenatal y la post natal.

Enfermedad Periodontal: La periodontitis es una lesién inflamatoria
que afecta a todas las estructuras del periodonto, insercidn epitelial y
tejidos de soporte causando movilidad y pérdida del diente.

Maloclusién dentaria: Alteraciones de caracter genético, funcional,
traumatico y dentario que afectan a los tejidos blandos y duros de

cavidad oral



29

Higiene oral: Estado de limpieza y de cuidado de la cavidad oral;
representado por la cantidad de placa bacteriana y sarro en piezas
dentarias.

Queilitis Comisural: Lesion de la comisura caracterizado por sensacion
de ardor o sequedad y a veces asociado con fisuras o ulceras.
Cepillado dental: Instrumento usado para la limpieza e higiene de los
dientes, mediante la eliminacion de restos alimenticios y placa
bacteriana.

Nivel socioeconémico: Estado de condicion de vivencia de una
persona.

Dieta: Alimento usado racional y metédicamente para conservar la salud

o eventualmente para recuperarla.

2.3 Hipodtesis.

Si los escolares de 5 a 18 afios del distrito del Agustino presentan mas

factores carenciales de higiene, nivel socioeconémico, nutricional, servicios

de salud, van a presentar caracteristicas que determinen un perfil

predominante a enfermedad bucal.

2.4 Variables

Variables independientes:
Estado de Salud Dental.
- Estado de Salud Periodontal.

- Estado de Higiene Oral

- Estado de Maloclusion.

- Nivel Socioeconémico.

- Estado de la Mucosa Bucal.
- Golpes de azucar.

- Disfuncién craneo mandibular

Variable Dependiente:

- Perfil de Salud -enfermedad bucal.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Dimension Indicador Escala Tipo Escala
1) Edad cronologia Afos vividos 5 a 18 anos Discreta
2) Sexo antropomorfica | Segin género Masculino Cualitativa
Femenino nominal
3) Estado de clinica Indice de Normal Cualitativa
Maloclusién Maloclusion Leve Ordinal
OMS Moderado
Severo
4) Estado de clinica Indice Sano Cualitativa
Salud periodontal Sangrado Ordinal
Periodontal OMS Calculo
Bolsade4 a5
Bolsa de 6 a mas
5) Estado de Segun IHO-S Buena Cualitativa
Higiene Oral Gring y Regular Ordinal
Vermellon Mala
6) Estado de clinica Segun indice Muy bajo Cualitativa
salud dental Ceo-CPOD Bajo Ordinal
OMS Moderado
Alto
Muy alto
7) Necesidad de | clinica Leyenda de Ninguno Cualitativa
tratamiento necesidad de Sellante Ordinal
dental tartamiento Obtiaciti
Tratamiento pulpar
Extraccion
8) Estado de Lesiones clinica | Lesiones de Si Cualitativa
mucosa Bucal mucosa(queilitia) | No Nominal
9) Golpes de cuestionario Historia de Dieta |0,1,2,3,4,5. Cuantitativa
azucar
10) Nivel Segun encuesta | Buena Cualitativa
socioecondémico Media ordinal
Alta
11) Estado de Ausente
disfuncién Clinica Indice de Leve
craneomandibular Helkimo Moderado Cualitativa
Severo grado I ordinal

Severo grado 11
Severo grado II1




Il METODOLOGIA

3.1 Diseno de la Investigacion.

Epidemiolégico: descriptivo transversal, conglomerado

3.2Poblaciéon y muestra.

3.2.1 Poblacion.

La hacienda “El agustino” fue propietario del abogado Enrrique de la Riva
Agulero desde el afio 1920 hasta su muerte el 10 de julio de 1930.

En 1953, Isabel Panizo vende parte de los terrenos al Regimiento Escolta
del Presidente, y en 1943 vendié 10000 m a Guillermo Ratto para la
fabrica de calzado “AGUILA AMERICANA “, que posteriormente daria
origen a la urbanizacién San Cayetano. En 1945 se crean los mercados
mayoristas y minoristas en la zona de la parada atrayendo a migrantes
de la sierra.

El 15 de abril de 1947, después del surgimiento de San Cosme, se
produce la primera invasion del cerro El agustino en uno de sus
espolones, dando origen a la barriada de San Pedro. El 12 de agosto se
amplié la invasién originando la barriada santa Clara de Bella Luz y el 24
de septiembre se realiza la invasion violenta de la propia barriada El
Agustino, con represion y encarcelamiento de sus dirigentes para 1957,
las faldas del cerro EI Agustino albergaran cinco barriadas.
Posteriormente surgen las siete zonas planas del Agustino.

A inicios de los 60, la ley No 135117 reconoce como zonas marginales a
los asentamientos humanos surgidos de ocupaciones violentas en las
faldas de los cerros. El distrito de el Agustino fue creado politicamente el
6 de enero de1965 mediante ley No 15353, con un area de 1578
hectareas (15.78 Km) y hoy es un distrito urbano popular. En 1989,
mediante ley No 25116 del 25 de octubre, una parte importante del

distrito de El Agustino se incluyo dentro del nuevo distrito de Santa Anita.



La poblacion del distrito del agustino segun la proyeccion del INEI hasta
Junio 2012 fue de 189,924 habitantes. Por otra parte la poblacion
escolar para la educacion basica regular de los colegios estatales y
particulares matriculados en Inicial, primaria y secundaria en el ano
2012 fue de 28,057 alumnos segun datos de la UGEL 05 San Juan de

Lurigancho- EI Agustino.

3.2.2 MUESTRA

Estuvo constituida por 429 unidades de analisis seleccionados mediante
muestreo aleatorio estratificado de la poblacion escolar de 05 a 18 afnos
del distrito de El Agustino de la Provincia de Lima del Departamento de
Lima del afio 2012. La captacion de la muestra se realizd en forma
aleatoria en cada estrato del colegio. La aplicacién del instrumento se
realizd por el investigador mediante el uso de una ficha socioeconémica y
otra epidemiologica de examenes clinicos odontolégicos para codificar
condiciones patoldgicas bucales, bajo vision directa y con luz natural.
Para el muestreo por estratificado se seleccionaron 3 colegios en forma
aleatoria 2 nacionales y uno particular y se examinaron 429 individuos por
el muestreo aleatorio, divididos proporcionalmente por estratos, grupos
etarios y sexo.
Centros Educativos:

- C.E.P. Madre Admirable (colegio particular)

- C.E.l. N°047 (colegio nacional)

- C.E. Ramiro Priale en Ancieta Baja. (colegio nacional)

3.3 Técnicas e instrumentos
3.3.1 Metodologia — Procedimiento.
> Se acudi6 a la UGEL 05 San Juan de Lurigancho-EIl Agustino y se
explico el proposito de la investigacion asi como el procedimiento
para la recoleccién de los datos.
» Se realizo la recoleccién de los datos por medio de un instrumento
confeccionado para tal fin. Se utilizé un indice de disfuncion de

Helkimo para valorar el grado de disfunciéon, una ficha
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epidemiologica de examenes clinicos odontologicos para codificar
condiciones patoldgicas bucales (anexo) bajo vision directa y con
luz natural. Y una ficha socioeconémica para determinar su
condicion y los factores sociales causales que intervienen en su
realidad.

Se elaboré cronogramas de actividades para cada colegio.

Se utilizé un ambiente adaptado para los examenes proporcionado
por los colegios.

En los centros educativos se coordind las fechas pertinentes para
llevar a cabo los examenes bucales.

Se selecciond las unidades de analisis que conforman la muestra
con las néminas de los alumnos al azar, en las aulas escogidas
de las sedes respectivas.

El numero de examinados de la muestra fue de 429 alumnos en
los cuales se registré el estado dentario, el estado de higiene
bucal, estado periodontal y el indice de disfuncion de cada escolar

seleccionado para tal fin.

3.3.1.1 Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion:
o Tener 05 a 18 afos de ambos sexos.
o Cooperacién al examen estomatolégico.
o Con apertura bucal normal asintomatica
o Fichas con examenes completos
o Con aparente buen estado de salud general.

o Consentimiento de los padres de familia.

3.3.1.2 Criterios de exclusion:

o Nifos con enfermedad gingival no asociada a placa

bacteriana.
o Patologias sistémicas que puedan alterar los resultados.

o Niflos que se nieguen a ser examinados.
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3.6.1.3 Calibracion

Para unificar criterios clinicos de diagndstico se realizé una calibracion
general, con observacion directa y repetitiva sobre unidades de

analisis respecto al estudio.

3.6.1.4 Criterios Eticos

Consentimiento informado de las autoridades educativas externas e
internas de los responsables de cada nifio para realizar el examen

bucal.

3.6.1.5 Medios

Se usaron fichas clinicas y socioecondémicas en las que se consignaran

todas las observaciones (anexo).

3.7 ANALISIS DE LA INFORMACION.
Procesamiento de Datos:
o Se utilizé el paquete estadistico SPSS 21.0
o Se utilizd6 MS WORD para desarrollar el informe

o Se utilizdé MS EXCEL para cuadros y graficos.

Presentacion de resultados:

- Los resultados se presentaron en cuadros y graficos que nos
muestran frecuencias y estadisticas de promedios y proporciones
porcentuales.

- 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
patologias.
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IV RESULTADOS

TABLA N° 1 DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES
DE 5 A 18 ANOS DEL DISTRITO DEL AGUSTINO

SEGUN EDAD, LIMA 2012.
EDAD Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
5-7 101 23,5 23,5
8-10 105 245 48,0
11-13 106 247 72,7
14 - 16 99 231 95,8
17 -18 18 42 100,0
Total 429 100,0

GRAFICO N° 1 EDAD DE LAS PERSONAS
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La muestra estuvo conformada por nifios comprendido entre 5 y 18 afios de edad, el
promedio dela edad fue 10.81 afios, con una Ds. 3,43, donde estaban distribuidos en

forma muy regulares ( ver tabla N° 1 Grafico N° 1)



TABLA N° 2 DISTRIBUCION DE LOS
ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL DISTRITO DEL
AGUSTINO SEGUN GENERO, LIMA 2012.

GENERO Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
MACULINO 201 46,9 46,9
FEMENINO 228 53,1 100,0
Total 429 100,0

En la tabla N°2 se observa que la distribucion de los escolares

segun el sexo fue proporcional

GRAFICON°2 SEXO DE LOS ESCOLARES DEL DISTRITO DEL
AGUSTINO 2012

B macuLiNe
B FEMENINO

El sexo de los escolares en la muestra fue relativamente regular

entre el masculino y femenino (Grafico 2)
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TABLA N°3
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS
DEL AGUSTINO SEGUN NIVEL EDUCATIVO, LIMA

2012
NIVEL EDUCATIVO Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
PRIMARIA 252 58,7 58,7
SECUNDARIA 177 41,3 100,0
Total 429 100,0

En la tabla N°3 se observa que la distribucion de los escolares

segun el nivel educativo fue mayor para el nivel primaria con 58%.
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El nivel educativo fue mayor para escolares de primaria que de secundaria

(Grafico N° 3)
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TABLA N° 4
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18
ANOS DEL AGUSTINO SEGUN MALOCLUSION

Maloclusién Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
NORMAL 142 33,1 33,1
LEVE 230 53,6 86,7
MODERADO 56 13,1 99,8
SEVERO 1 2 100,0
Total 429 100,0

En la tabla N°4 se observa que la distribucion de los escolares segun

Maloclusion se presento en mayor porcentaje para la clase Leve con un 53.6 %.

GRAFICO N°4 MALOCLUSION EN LOS NINOS DEL D. DEL
AGUSTINO 2012
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La maloclusion leve se presento con mayor frecuencia en los escolares del Agustino
(Ver tabla N° 4 y grafico N° 4)
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TABLA N°5
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS
DEL AGUSTINO SEGUN ESTADO PERIODONTAL.

ESTADO Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
PERIODONTAL
SANO 80 18,6 18,6
SANGRADO 202 471 65,7
CALCULO 128 29,8 95,6
EXCLUIDO 19 4,4 100,0
Total 429 100,0

En la tabla N°5 se observa que la distribucion de los escolares

segun el estado periodontal fue mayor para el sangrado con 47%.

GRAFICO N°5 ESTADO PERIODONTAL DE LOS NINOS D.
DISTRITO DEL AGUSTINO LIMA 2012
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Sobre el estado periodontal, lo que mas se encontré fue sangrado gingival y calculo

en escolares del Agustino (ver tabla N° 5y Grafico N° 5)
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TABLA N° 6
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18
ANOS DEL AGUSTINO SEGUN HIGIENE BUCAL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
BUENA 2 .5 5
REGULAR 103 24,0 25,7
MALA 304 70,9 100,0
Total 409 95,3

En la tabla N°6 se observa que la distribucion de los escolares

segun la higiene bucal fue mayor para el tipo mala con 70.9%.

GRAFICO N°6 HIGIEME BUCAL DE LOS NINOS DE D. AGUSTINO
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La higiene bucal fue de mala a regular para los escolares del Agustino
(ver tabla N°6 y grafico N° 6)



TABLA N°7
ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL AGUSTINO
SEGUN PRESENCIA DE DIENTES PERMANENTES

LIMA 2012.

DIENTES Frecuencia Porcentaje Porcentaje

PERMANENTES acumulado
1-5 27 6,5 6,5
6-10 56 13,6 20,1
11-15 63 15,3 354
16 - 20 37 9,0 443
21-25 34 8,2 52,5
26 -29 196 47,5 100,0
Total 413 100,0

En la tabla N°7 se observa que la distribucion de los escolares
segin la presencia de dientes permanentes fue mayor

para el rango de 26-29 dientes con un 47.5%.

GRAFICO N. 7 DIENTES PERMANENTES EN LOS NINOS D.
AGUSTINO LIMA 2012
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Los dientes permanentes se presentaron con mayor frecuencia en los

escolares para el rango de 26 a 29dientes (ver tabla N°7 'y grafico N°7)
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TABLA N° 8
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL
AGUSTINO SEGUN CARIES EN DIENTES PERMANENTES.

42

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1-5 260 60,6 747 74,7
6-10 78 18,2 22,4 97,1
11-15 6 1,4 1,7 98,9
16 - 18 4 .9 1,1 100,0
Total 348 81,1 100,0
Perdidos  Sistema 81 18,9
Total 429 100,0

En la tabla N°8 se observa que la distribucion de los escolares segin la presencia de

caries en dientes permanentes fue mayor para el rango de 1 a 5 dientes cariados con

un 60 %. Y menor para el rango de 16 a 18 dientes cariados con 0.9 %

GRAFICO N° 8 CARIES DE DIENTES PERMANENTE EN NINOS D.

AGUSTINO, LIMA 2012
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La presencia de 1 a 5 dientes permanentes cariados fue mayor en los

escolares del Agustino (Ver tabla N°8 y Grafico N°8)



TABLA N°.9
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18
ANOS DEL AGUSTINO SEGUN DIENTE
PERMANENTE PERDIDOS, LIMA 2012.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1,00 27 67,5 67,5
2,00 9 22,5 90,0
3,00 3 7.5 97,5
4,00 1 2,5 100,0
Total 40 100,0

En la tabla N°9 se observa que la distribucion de los escolares

segin diente permanente perdido fue mayor para un diente perdido

con 67,5%. y menor para 4 dientes perdidos con un 2.5 %

GRAFICO N°9 DIENTE PERMANENTE PERDIDOS
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La perdida de un diente permanente fue mayor en escolares

y menor para 4 dientes perdidos (ver tabla N°9 y Grafico N°9)




TABLA N°10
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS
DEL AGUSTINO SEGUN DIENTES PERMANENTE

OBTURADOS, LIMA 2012
DIENTES OBTURADOS Frecuencia Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
1,00 23 67,6 67,6
2,00 6 17,6 85,3
3,00 2 59 91,2
4,00 2 59 97,1
6,00 1 2,9 100,0
Total 34 100,0

En la tabla N°10 se observa que la distribucién de los escolares

segun diente permanente obturado fue mayor para un diente

obturado con 67.6 % y menor para 6 dientes obturados con 2.9%

GRAFICO N° 10 DIENTES PERMANENTE OBTURADOS
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Un diente permanente obturado se present6 con mayor frecuencia y 6 dientes

obturados se presentaron en menor frecuencia en escolares
(ver tabla N°10 y Grafico N° 10)




TABLA N° 11
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL
AGUSTINO SEGUN CPO, LIMA 2012 (OMS)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
MUY BAJO 120 28,0 28,9 28,9
BAJO 49 11,4 11,8 40,7
MODERADO 105 24,5 25,3 66,0
ALTO 63 14,7 15,2 81,2
MUY ALTO 78 18,2 18,8 100,0
Total 415 96,7 100,0
Perdidos  Sistema 14 3,3
Total 429 100,0

En la tabla N°11 se observa que la distribucion de los escolares

segin CPO fue muy bajo con 28 %, seguido de moderado con 24,5 %

GRAFICO N° 11 CPO DE LOS NINOS DEL AGUSTINO 2012 (OMS)
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El CPO fue muy bajo y moderado en escolares del Agustino
(ver tabla N°11 y Grafico N° 11)



TABLA N° 12
DISTRIBUCION DE ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL
AGUSTINO SEGUN DIENTES TEMPORALES PRESENTES EN

BOCA , LIMA 2012
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1-5 35 8,2 16,4 16,4
6-10 38 8,9 17,8 34,3
11-15 69 16,1 32,4 66,7
16 - 20 71 16,6 33,3 100,0
Total 213 49,7 100,0
Perdidos  Sistema 216 50,3
Total 429 100,0

En la tabla N°12 se observa que la distribucion de los escolares segun la

presencia de dientes temporales fue mayor para el rango de 16-20 dientes

con un 16.6%., seguido de 11 a 15 dientes con 16.1 %

GRAFICO N° 12 DIENTES TEMPORALES PRESENTES NINOS DE
D AGUSTINO
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Los dientes temporales se presentaron con mayor frecuencia para el rango de 16 a 20

dientes presentes en boca en escolares del Agustino (ver tabla N°12 y Grafico N°12)




TABLA N° 13
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL
AGUSTINO SEGUN DIENTES TEMPORALES CARIADOS,

47

LIMA 2012
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1-2 40 9,3 20,2 20,2
3-4 57 13,3 28,8 49,0
5-6 39 9,1 19,7 68,7
7-10 46 10,7 23,2 91,9
11-17 16 3,7 8,1 100,0
Total 198 46,2 100,0
Perdidos  Sistema 231 53,8
Total 429 100,0

En la tabla N°8 se observa que la distribucion de los escolares segiin la presencia de

caries en dientes temporales fue mayor para el rango de 3 a 4 dientes cariados con un

13.3 %. Y menor para el rango de 11 a 17 dientes cariados con 3.7 %

GRAFICO N° 13 DIENTES TEMPORALES CARIADOS DE LOS
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La presencia de 3 a 4 dientes temporales cariados fue mayor en los escolares
del Agustino (Ver tabla N°13 y Grafico N°13)



TABLA N° 14
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL

AGUSTINO SEGUN EXTRACION INDICADA DE DIENTES
TEMPORALES, LIMA 2012

48

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1,00 17 4,0 63,0 63,0
2,00 8 1,9 29,6 92,6
validos 3,00 1 - 3,7 9,3
7,00 1 2 3,7 100,0
Total 27 6,3 100,0
Perdidos  Sistema 402 93,7
Total 429 100,0

En la tabla N°14 se observa que la distribucion de los escolares segiin extraccion

indicada en dientes temporales fue de 4 % para una extraccion.

GRAFICO N° 14 EXTRACION INDICADA DIENTES TEMPORALES
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La extraccion indicada para un diente temporal fue mayor y menor para

3y 7 dientes en escolares del Agustino (ver tabla N°14 y Grafico N°14)




TABLA N° 15
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL

AGUSTINO SEGUN DIENTES TEMPORALES OBTURADOS,

49

LIMA 2012
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1,00 12 2,8 46,2 46,2
2,00 9 2,1 34,6 80,8
3,00 2 5 7.7 88,5
4,00 2 5 7.7 96,2
5,00 1 2 3,8 100,0
Total 26 6,1 100,0
Perdidos  Sistema 403 93,9
Total 429 100,0

En la tabla N°15 se observa que la distribucion de los escolares

segun dientes temporales obturados fue mayor para un diente

obturado con 2.8 % y menor para 5 dientes obturados con 0.2%

GRAFICO N° 15 DIENTES TEMPORALES OBTURADOS
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Un diente temporal obturado se presentd con mayor frecuencia

en escolares del Agustino (ver grafico N° 15)



TABLA N° 16
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18

ANOS DEL AGUSTINO SEGUN ceo, LIMA 2012

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
muy bajo 31 14,7 14,7
bajo 13 6,2 20,9
moderado 53 251 46,0
alto 43 20,4 66,4
muy alto 71 33,6 100,0
Total 211 100,0

En la tabla N°16 se observa que la distribucion de los escolares

segun ceo se presentd muy alto con 33.6 %, seguido de moderado con 25,1 %

GRAFICO N° 16 ceo DE LOS NINOS D. AGUSTINO 2012
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El ceo fue muy alto y moderado en escolares del Agustino
(ver tabla N°16 y Grafico N° 16)
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TABLA N° 17
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18

ANOS DEL AGUSTINO SEGUN CPOCEO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
MUY BAJO 31 7.2 7,2
BAJO 29 6,8 14,0
MODERADO 76 17,7 31,7
ALTO 101 23,5 55,2
MUY ALTO 192 448 100,0
Total 429 100,0

En la tabla N°17 se observa que la distribucion de los escolares

segin el CPOCEO fue muy alto con 58%.

GRAFICO N° 17 CPOCEOS DE LOS NINOS D. AGUSTINO 2012
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El CPOCEO fue muy alto en los escolares del Agustino (Grafico N°17)



TABLAN. 18
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL AGUSTINO

SEGUN NECESIDAD DE TRATAMIENTO EN LOS DIENTES DECIDUOS

52

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NINGUNO 74 1,6 33 33
SELLANTE 1 2,6 52 8,5
OBTURACION 1
SUPEREIGIE 51 11,9 23,9 32,4
OBTURACION 3
SUPERFICIES - R e it
CORONA 1 2 D 47.9
PUENTE 1 2 ;5 48,4
TRATAMIENTO PULPAR 37 8,6 17.4 65,7
EXTRACCION 73 17,0 34,3 100,0
Total 213 49,7 100,0
Perdidos  Sistema 216 50,3
Total 429 100,0

En la tabla N°18 se observa que la distribucion de los escolares

segtin necesidad de tratamiento en los dientes deciduos fue mayor para la extraccion

con 34.3 % seguida de la obturacion de una superficie con 23.9 %.

GRAFICO N° 18 NECESIDAD DE TRATAMIENTO DE DIENTES
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La extraccion se presentd como la mayor necesidad de tratamiento

en dientes deciduos (ver Grafico N°18)




TABLA N. 19

33

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL
AGUSTINO SEGUN NECESIDAD DE TRATAMIENTO EN LOS
DIENTES PERMANENTES, LIMA 2012

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
vélido acumulado

NINGUNO 4 1,6 1,7 17
SELLANTE 60 14,0 14,5 16,2
OBTURACION 1

172 40,1 41,5 57,7
SUPERFICIE
OBTURACION 3

93 21,7 22,5 80,2
SUPERFICIES
CORONA 7 1,6 1,7 81,9
PUENTE 8 1,9 1,9 83,8
TRATAMIENTO PULPAR 40 9,3 9,7 93,5
EXTRACCION 27 6,3 6,5 100,0
Total 414 96,5 100,0
Total 429 100,0

En la tabla N°19 se observa que la distribucion de los escolares segiin necesidad de

tratamiento en los dientes permanentes fue mayor para la obturacién de una

superficiecon 41.5 % seguida de la obturacion de 3 superficies con 22.5 %.

GRAFICO N° 19 NECESIDAD DE TRATAMIENTO EN LOS
DIENTES PERMANENTES
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LESION EN MUCOSA BUCAL

TABLA N. 20
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18
ANOS DEL AGUSTINO SEGUN PRESENCIA DE

54

LESIONES DE Frecuencia Porcentaje Porcentaje
MUCOSA BUCAL vélido acumulado
Sl 25 5,8 5,8
NO 403 94,2 100,0
Total 428 100,0

En la tabla N°20 se observa que la distribucion de los escolares

segun la presencia de lesiones de mucosa bucal fue de 5.8 %

GRAFICO N° 20 LESIONES EN MUCOSA BUCAL DE ESCOLARES DEL
AGUSTINO 2012
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Las lesiones en mucosa bucal no fueron frecuentes en escolares del Agustino (

grafico 20)
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TABLA N° 21
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS
DEL AGUSTINO SEGUN QUEILITIS COMISURAL

QUEILITIS Frecuencia Porcentaje Porcentaje

COMISURAL acumulado
Sl 28 6,5 6,5
NO 400 93,5 100,0
Total 428 100,0

En la tabla N°21 se observa que la distribucion de los escolares

segun la presencia de queilitis comisural, no se presentd en un 93.5%.

GRAFICO N° 21 QUEILITIS COMISURAL EN LOS ESCOLARES
DEL AGUSTINO 2012
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La Queilitis comisural fue poco frecuente en escolares del Agustino.(Ver grafico 21)




TABLA N° 22
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL AGUSTINO
SEGUN NIVEL SOCIOECONOMICO, LIMA 2012

56

NIVEL SOCIOECONOMICO Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
EXTREMAMENTE POBRE 159 37,1 371 371
POBRE 150 35,0 35,0 72,0
NO POBRE 120 28,0 28,0 100,0
Total 429 100,0 100,0

En la tabla N°22 se observa que la distribucion de los escolares segun el nivel

socioeconomico fue extremamente pobre con 37.1% y no pobre con 28 %.

GRAFICO N° 22 NIVEL SOCIOECONOMICO
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El nivel socioeconémico fue extremamente pobre y pobre para

los escolares del Agustino (ver tabla N°22 y Grafico N°22)




TABLA N° 23

5t

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL AGUSTINO
SEGUN SERVICIO DE AGUA POTABLE EN SUS VIVIENDAS, LIMA 2012

SERVICIO DE AGUA POTABLE Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
CONEXION DOMICILIARIA 400 93,2 93,2 93,2
ALMACEN EN POZO 18 4,2 42 97,4
CILINDROS/DEPOSITOS 11 26 2,6 100,0
Total 429 100,0 100,0

En la tabla N°23 se observa que la distribucion de los escolares segun el servicio de

agua potable en sus viviendas, si presento conexion domiciliaria en un 93.2 %

GRAFICO N°23 SERVICIO DE AGUA POTABLE EN SUS
VIVIENDAS DE LOS ESCOLARES
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El servicio de agua potable presento conexion domiciliaria en las viviendas

de los escolares del Agustino (Ver tabla 23 y grafico 23)
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TABLA N° 24
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES D 5 A 18 ANOS DEL
AGUSTINO SEGUN GOLPES DE AZUCAR,LIMA 2012

GOLPES DE Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

AZUCAR valido acumulado
1,00 13 3,0 3,0 3,0
2,00 48 11,2 11,2 14,2
3,00 133 31,0 31,0 45,2
4,00 151 352 35,2 80,4
5,00 59 13,8 13,8 94,2
6,00 16 37 3,7 97,9
7,00 6 1,4 1,4 99,3
8,00 3 o g 7 100,0
Total 429 100,0 100,0

En la tabla N°24 se observa que la distribucion de los escolares

segin el consumo de azicar fue mayor para 4 golpes de aztcar con 35.2 %.

GRAFICON® 24 VECES QUE CONSUMEN ALIMENTOS
AZUCARADOS POR DIA
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El consumo de alimentos azucarados fue mayor para cuatro golpes de

Azucar en escolares del Agustino (ver tabla N°24 y Grafico N°24)



TABLA N. 25
DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE 5 A 18 ANOS DEL AGUSTINO
SEGUN DISFUNCION CRANEOMANDIBULAR, LIMA 2012
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Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

FUNCION NORMAL 290 67,6 67,6 67,6
DISFUNCION LEVE 112 26,1 26,1 93,7
DISFUNCION MODERADO 24 56 5,6 99,3
DISFUNCION SEVERA
GRADO | 3 g ¥ 100,0
Total 429 100,0 100,0

En la tabla N°25 se observa que la distribucion de los escolares

segtin el grado de disfuncién craneo mandibular fue mas frecuente para el grado de

disfuncion leve con 26.1 %.

GRAFICON. 25 GRADO DE DISFUNCON CRANEOMANDIBULAR
EN ESCOLARES DEL AGUSTINO 2012
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El grado de disfuncién mayormente no se presentd y cuando se presento

fue mas frecuente la disfuncion leve en escolares del Agustino (Grafico 25)
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4.2 Analisis de los resultados

El perfil epidemiolégico de salud bucal obtenido de los escolares de 5 a
18 afnos de los colegios C.E.P. Madre Admirable, C.E.I. N° 047 y CE
Ramiro Priale en Ancieta Baja. que corresponden al distrito del Agustino
durante el 2012 y Teniendo en cuenta que segun la Direccién integral de
Salud del Ministerio de Salud afirma que el 65% de los nifios menores de
cinco afos ya presentan caries no es raro hallar que en nuestro estudio el
81.12% de escolares de 5 a 18 afios presentaban caries dental , hallandose
los indices de CPO en escolares de 3.87 y ceo de 5.3 . Esto ultimo
también concuerda con los manifestado por la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS/OMS) en la que mencionan que los nifios de 12 afios ya
presentan entre cuatro a seis piezas dentales con caries dental. Estos altos
indices de caries dental perjudica la calidad de vida considerablemente y los

costos estan por encima de los recursos de muchos paises en desarrollo.

Al comparar el indice CPO en nifios con el de otros paises podemos
observar que el hallado en nuestro estudio (CPO de 3.87) es similar al de

otros paises latinoamericanos como Brasil (CPO de 4.9) segun la OMS.

Los resultados hallados también se correlacionan con el estudio
epidemioldgico de la Universidad Inca Gracilazo de la Vega realizado en 157
nifos de 6 a afos a 13 afos de edad en la que se halld una relacién directa
entre el menor porcentaje de caries y el nimero de veces que se realizaba la
higiene bucal. De otro lado también se halld6 una correlacion entre el
incremento del porcentaje de nifios con caries y el aumento de la edad.

En el estudio de perfil de salud bucal realizado por la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos (2000) en 300 nifios de 6 a 14 afios de edad se hallo
un CPO de 3.18 y el promedio de indice ceo fue de 2.91, promedio que
semejante al hallado en nuestro estudio para los dientes permanentes que
fue de 3.87 para el indice CPO y de 5.3 para el indice ceo. Asi mismo los
valores de higiene oral fueron ligeramente mayores (53.3% obtuvieron el
promedio de indice de placa de 2 a 3) , mientras que en nuestro estudio se
hallo 70.9% con promedio de higiene oral semejante. En cuanto al

porcentaje de maloclusion en nuestro estudio se hall6 un menor porcentaje
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de maloclusion normal (33.1%) en comparacion con los hallados por la
Universidad San Marcos (82% con normoclusién).

Irigoyen (1997) encontré un prevalencia de caries dental de un 90.5% y
la revista dental de Chile (2000) determino que un 99% del total de los nifios
. La media hallada para el CPO es de 3.86 con el promedio més alto para los
ninos de 13 afos de edad mientras que el promedio encontrado por el
investigador Vigal (1999) fue de 2.70 cuyo valor es menor al de nuestra
investigacion.

En un estudio de diagnostico situacional en salud bucal en adolescentes

realizado por la Universidad Mayor de Chile en 2007 obtuvieron un CPO

de 1.9

Por otra parte la OMS muestra unos estudios de CPO realizados en

adolescentes de 12 a 15 afos de 2.8 en Brasil y 2 en México en el 2000.
Otras discrepancias que podemos encontrar entre el CPO Y ceo con
respecto a otros paises son las metas propuestas por la OMS/FDI que
estipularon un CPO menor a 3 para el afio 2000 y para el 2010 un CPO
menor a 1.

Con respecto a la enfermedad periodontal seguin el indice de estado
periodontal se obtuvo que el 47% de la poblacion de estudio presentaba
sangrado, el 29.86% presento sarro y un 18.6% sano. Estos resultados
difieren con los encontrados con la Quea.(2000). En donde segun el 92.7%
presentaba problemas periodontal, el 91.2% presento sangrado leve al
sondaje y un 1.5% calculo.

En cuanto al porcentaje de maloclusion dental segun el indice de OMS se
obtuvo en la presente investigacion que el 66.9% de la poblacién estudio
estuvieron afectados con algn grado de maloclusion .Estos resultados son
menores a los obtenidos por Adriazola (1984) quien obtuvo que el 80.9%
tenia algun tipo de maloclusién.

Quea (2000) en su estudio se observa una prevalencia de maloclusion
segun el indice de la OMS de 68.8% de los cuales el 67.1% fue leve y el
1.5% fue moderado.

Lope. A (2000) también obtuvo resultados similares al nuestro al hallar
OMS el 75.30% con algun grado de maloclusién, del cual el 54.9% de grado
leve y el 20.32% de grado moderado.
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Al comparar los resultados de maloclusion de nuestro estudio con el
resumen de estudios anteriores en diferentes distritos y provincias del
Perd encontramos que el promedio de anteriores estudios de oclusion
normal con 16.6% , 62.9% con maloclusién Clase |, 12.6% con Clase Il y
6.6% con Clase lll , estos promedios son similares al hallado en nuestro
estudio en que hubo 33.1% que no presentaba ningun tipo de
maloclusion , y el 53.6% presentaba maloclusién leve mientras que el

13% presentaba maloclusion moderado .

Resumiendo , podemos decir que diversos factores demograficos (edad,
género) Yy factores socioecondémicos tales como ocupacion del padre, nivel
de educacién de | padre, lugar de residencia y nivel de ingreso confirmaron
estar relacionados con la prevalencia de caries, enfermedad periodontal y la
higiene oral. Por Ello es importante apoyar el plan estratégico institucional
2012- 2016 DISA IV Lima Este del Ministerio de Salud ..
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V. CONCLUSIONES

Conclusién General

Los escolares de 5 a 18 afos del distrito del Agustino presentan factores
carenciales de salud dental, salud periodontal alterada, maloclusion alta,

higiene oral mala, golpes de azucar moderado alto y nivel
socioeconomico extremadamente pobre, determinando un perfil malo

predominante a enfermedad bucal.

Conclusiones especificas

La maloclusién se presentd en un 66.9 %, siendo la mas frecuente la

maloclusion leve con 53.6 % y la oclusion normal en 33.1%

La salud periodontal se presentd alterado en 81.3 % , siendo mas
frecuente el sangrado con 41 %.

La Higiene Oral fue mala en 70.9 % y regular en 24 %.

Para la salud dental presento un promedio de ceo 5.3 y CPO
3.87,de acuerdo a la OMS presenté un CEO muy alto con 33.6 %,
moderado con 25% y alto con 20.4%, por otra parte un CPO muy
bajo con 28% , moderado con 24.5 % y muy alto con 18.2% .La
frecuencia de caries fue de 81.1%

La necesidad de tratamiento para denticion decidua fue extraccion
con 34.3%, seguida de obturacion de una superficie 23.9%,
tratamiento pulpar 17.4%, obturacion de 3 superficies 15%. Y
sellantes 5.2%

La necesidad de tratamiento para la denticion permanente fue mayor
para la obturacidon de una superficie con 41.5 % seguida de la
obturacion de 3 superficies con 22.5 %., sellantes 14.5%, tratamiento
pulpar 9.7 % y extraccion 5 %.

La mucosa bucal presento lesiones en 5.8 % y queilitis comisural en
6.5%

El consumo de azucar fue mayor en 4 golpes de azucar con 35.2 %,
seguido de 3 golpes de azucar con 31 % y 5 golpes de azucar con13.8
%
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- Para el nivel socioeconomico fue extremamente pobre con 37.1%,
pobre con 35 %. Y no pobre con 28%.
- El grado de Disfuncién Craneomandibular fue Leve con 26.1% vy

moderado con 5.6 %

5.1 Aspectos complementarios

- En base a los resultados obtenidos se sugiere realizar estudios
epidemiolégicos en los diferentes Departamentos del Peru para poder
realizar campanias preventivas promocionales de alto impacto.

- En base a los resultados obtenidos sobre la salud periodontal , se
sugiere reforzar las charlas de salud bucal en cuanto a técnica de cepillado

y dieta criogénica en la lonchera.
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VI ANEXO

6.1Consentimiento informado

consentimiento informado padre de familia

Estimado padre de familia, mediante la presente solicitamos su autorizacion para
realizarle un  examen dental a  su hijo, como parte del Proyecto de
Investigacion “PERFIL DE SALUD — ENFERMEDAD BUCAL EN ESCOLARES
DE 5 Al18 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DEL AGUSTINO DE LA
PROVINCIA LIMA DEPARTAMENTO DE LIMA- 2012” de la Universidad Los
Angeles de Chimbote. Dicho examen no le ocasionara gastos ni dafio alguno, y por el
contrario servird para tomar medidas preventivas para la conservacién de la Salud

Bucodental.

Responsables de la Investigacion:

C.D. Felipe Lozano Castro C.O.P.# 7684
Teléfono: 797-1934.

Informacién adicional:

ULADECH - TIf. 043350190



Consentimiento informado profesor de aula

Sr. Profesor de Aula, mediante la presente solicitamos su autorizacién para realizar
un examen dental a sus alumnas, como parte del Proyecto de Investigacion
“PERFIL DE SALUD - ENFERMEDAD BUCAL EN ESCOLARES DE 5 A18
ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DEL AGUSTINO DE LA PROVINCIA DE
LIMA, DEPARTAMENTO DE LIMA- 2012” de la Universidad Los Angeles de
Chimbote. Dicho examen no le ocasionara gastos ni dafio alguno, y por el contrario

servira para tomar medidas preventivas para la conservacion de la Salud Bucodental.

Responsables de la Investigacion:

C.D. Felipe Lozano Castro C.O.P.# 7684
Teléfono: 797-1934.

Informacioén adicional:

ULADECH - TIf. 043350190



6.2 INDICE DE HELKIMO:

1. Movimiento mandibular.

Igual o0 mayor de 40 mm

De 30 a 39 mm

Menor de 30 mm

2. Funcion del ATM.

Apertura y cierre sin desviacion y sin ruidos en la ATM

Ruidos articulares o desviacion mayor de 2 mm en apertura o cierre

Traba o luxacion

3. Estado muscular.

Sin sensibilidad a la palpacion

Sensibilidad a la palpacién hasta 3 areas

Sensibilidad en mas de 3 areas

4. Estado de la ATM

Sin sensibilidad a la palpacion

Sensibilidad a la palpacion preauricular (uni o bilateral)

Sensibilidad a la palpacion intra-auricular (uni o bilateral)

5. Dolor al movimiento mandibular.

Movimiento mandibular sin dolor

Dolor referido a un solo movimiento

Dolor en 2 0 mas movimientos

Valoracion Diagnostica

Paciente con funcién normal.......................... 0()
DISTURGION LBV . cons s sinsamasinionmiss smn s 1-4( )
Disfuncion Mederada.L ... wsmmsessrsis sevess 5-9( )
Disfuncién Severagrado l........................ 10-13( )
Disfuncion Severagrado ll....................... 15-17( )

Disfunciéon severagrado lll....................... 20-25( )
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FACULTAD CC.MM.

MAESTRIA
6.3 FICHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA
Nro. de Ficha: ............. EXAMIIAAOTS &« siesisiessnssassnnssassesconsasssnsisiisasssts Fecha: .aviiceseiensasse
INFORME GENERAL
Nombre Edad ___ Sexo: M ( )F( ) Grado de Instruccion
DOMICILIO: Urbano ( ) Urbano Marginal ( ) Rural ()
Colegio:
Departamento Provincia Distrito
Peso Talla

Tiene cepillo dental Si( ) No( ) Pragties De Higene Bacl

Técnica: Vertical ( ) Horizontal ( ) Combinada ( ) Wunea.( } AsReesl ) Siempre ()
Se cepilla los dientes antes de acostarse: Cuantas veces al dia
HIPOPLASIA ESTADO PERIODONTAL
LESIONES D]? LA MUCOSA BUCAL SI() NO()
Si( ) No( ) ‘ 16 11 2
QUEILITIS COMISURAL
Si( ) No () MALOCLUSION
Unilateral ( ) Bilateral ( )
46 31 36

ESTADO Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO DENTAL

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Hallazgo / Condicién

Tratamiento.

Tratamiento.

Hallazgo / Condicién

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

85 84 83 82 81 71 72 73 74 ]

C_P O CPO c E O CEO

0-A.- Sano.  1-B.- Caries. 2-C.- Obturado con caries.

4- E.- Perdido por caries. 5.- Diente Permanente perdido por otra razon.
8.- Diente no erupcionado. 9.- Diente excluido.

3- D.- Obturado sin caries.
6-F.- Sellador. 7-G.- Pilar de puente o corona.

HIGIENE ORAL PB/PD

PB =
16 11 26 o
IHO =
/ / /
46 31 36
/ / /
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MAESTRIA ESTOMATOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
NIVELES SOCIOCULTURALES Y SALUD BUCAL DE NINOS DE 5 — 18 ANOS

N° de Ficha .................. CXAMINAAOL ot 5 ovwwss sevimvessnssissest rosmoms s ot Feohas coviannims
RESPONSABLE DEL HOGAR Padre () Madre () Abuelos ( ) Tio (
) Otros ()

EAD: <18( ) 18-40() 41-64 () 65a+( ) SEXO:M( ) F()
GRADO DE INSTRUCCION:

Sin instruccién ( ) Primaria ( ) Secundaria ( )  Sup. Técnica ( ) Sup. Universitaria ( )
OCUPACION PRINCIPAL:

Profesional ( ) Técnico Calificado Técnico No calificado ( ) Obrero ()

Agricultor ( )
Pensionista ( )

Sin ocupacién ()

Comerciante ( )

£
Agricultor Peén ()
Ama de casa ()

Eventual () permanente ()

MATERIAL DE CONSTRUCCION DE LA VIVIENDA:
Noble y acabado ( ) Noble sin acabar ( ) Mixto (ladrillos y esteras o calamina ( )
Rustico () Precario ()

HACINAMIENTO:

Nro de Miembros del Hogar Cuantos ambientes usa para dormir

Nro de miembros /Nro de ambientes para dormir <3 ( ) =3() =31)
SERVICIOS AGUA: Conexién domiciliaria Si ( ) No ( ) Almacén en pozo ( )
Cilindros/Depositos ( 5

SERVICIOS DESAGUE: SI( ) No( ) Tiene Silo Si() No ()

DEPENDENCIA ECONOMICA DE LA FAMILIA:
Personas que participan en el sostenimiento de la familia?

Papa ( ) Mamé ( ) Nro hijos mayores de 18 afios
Ingreso familiar mensual

Miembros

Ingreso percapite

HISTORIA DE DIETA (consumo diario de alimentos).

Nro de otras personas
Ingreso familiar mensual/N° de

Consumo Diario Qué bebe, come 0 mastica (Cudnto de azicar?
DESAYUNO GUISEATN e adnndding. UG AN SRWNIE SRR i oy s S iaie e R
Entre desayuno QUe: S S Bvnsimnvanans, ¢ R,
e T o [ TR S U | S ———
ALMUERZO 011 R RO | R
Entre almuerzo y 2, 1T SRS v —————————| P
HWeRehda ] sl s | e S
MERIENDA I e Tt N v vnmermarssnos® | | SR e T T
Enfre ‘mericnda yeena. | QUAL o m i smmssssmssssissiis | sseeni ke s e s e e e
CENA (TTRITEE T SR
Después de cena s ooy, | SR
Durantelanoche:si e  HOue e B R R s | st s b e
Gt Y T R e RN IR S




6.4 Ubicacion

MAPA GEOGRAFICO

SANTA ANITA



