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RESUMEN

La presente investigacion es de disefio Epidemioldgico, de tipo observacional y
transversal; El tipo de muestreo probabilistico, estratificado; la muestra constituida por
442 alumnos; El objetivo fue determinar el perfil de salud bucal — enfermedad bucal
mas prevalentes en los escolares del Distrito de Chimbote, de la Provincia del Santa,
Region Ancash, 2016. Objetivos especificos: determinar el perfil de salud bucal —
enfermedad bucal de caries dental mediante indices ceod y CPOD; estado periodontal
mediante los indices IPC — OMS; Maloclusion, mediante los indices IMO — OMS.
Resultados: El perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental fue de 90,72
%; El perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental segin CPO total a los
6 afios fue de 9.89; a los 12 afios fue de 5,25; a los 15 afios fue de 7,63; EI mayor el
perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental se da a los 6 afios con 93.92
%, y el sexo masculino a los 12 y 15 afios 97,56 %, respecto al el perfil de salud bucal
— enfermedad bucal del estado periodontal es del 70.41 %, siendo los 12 afios con un
perfil de salud bucal — enfermedad bucal mayor de 75.34 %, y el sexo masculino con
un 74,65 %, Respecto al perfil de salud bucal — enfermedad bucal de las maloclusiones
se presenta en un 68,03 %, el perfil de salud bucal — enfermedad bucal mayor se da a
los 15 afios con un 68,24 % y en el sexo masculino con un 68,31 %. Conclusion: la
poblacién estudiada presenta el perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries

dental de 90,72 %, estado periodontal el 70,41 % y maloclusién dentaria el 68,03%.

PALABRAS CLAVE: Caries dental, Estado periodontal, Maloclusion
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ABSTRACT

The present research is of Epidemiological design, of observational and transversal
type; Probabilistic, stratified type of sampling; the sample consisting of 442 students;
The objective was to determine the most prevalent oral health profile of oral cavity in
the Chimbote District, Santa Maria, Region Ancash, 2016. Specific objectives: to
determine the profile of oral health - oral disease of dental caries using indices ceod
and DMFT; periodontal status using the IPC - WHO Indexes; Malocclusion, using the
IMO - WHO indices. Results: The oral health profile of dental caries was 90.72%; The
profile of oral health - dental disease of dental caries according to total CPO at 6 years
was 9.89; at age 12 it was 5.25; at age 15 it was 7.63; The greater the oral health profile
- oral disease of dental caries occurs at 6 years with 93.92%, and male at 12 and 15
years 97.56%, regarding the oral health profile - oral disease of the state periodontal
disease is 70.41%, with 12 years with a buccal health profile -mouth disease greater
than 75.34%, and male with 74.65% , Regarding the oral health profile - oral disease
of malocclusions is presented in a 68.03%, the profile of oral health - major oral disease
occurs at 15 years with 68.24% and in the male sex with 68.31%. Conclusion: the
studied population presents the profile of oral health — oral disease of dental caries of

90.72%, periodontal status of 70.41% and dental malocclusion of 68.03%.

KEY WORDS: Dental caries, Periodontal status, Malocclusion
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l. INTRODUCCION.

El perfil de la salud bucal de una persona, se puede determinar a través del estudio
y diagndstico de los dientes y de su entorno biosocial. Por ende, es razonablemente
posible detectar las patologias bucales, mediante un esmerado examen y estudio de
la boca, las encias y otros elementos conexos. Esta condicion biosocial nos permite
reconocer las principales enfermedades bucales en los diferentes grupos
poblacionales del Per( igual que en otros espacios. En base a esta realidad, se
afirma que la poblacion peruana tiene de enfermedades bucales cronicas y
prevalentes tales como: la caries dental, las enfermedades periodontales y las mal
oclusiones dentarias. Estas patologias las mas detectadas en poblaciones peruanas
se presentan en formas heterogéneas segun sean las condiciones socioeconémicas
de los individuos integrantes de la una comunidad.

La atencion odontoldgica a través de programas y campafias oficiales son
eventuales, parciales e insuficientes por parte de los servicios publicos; pues es
notoria la deficiente y desigual distribucion de los servicios de atencion
odontolégica; asi como la ausencia de programas sanitarios restauradores de
bienestar bucal. Los servicios clinicos odontoldgicos brindados por profesionales
tanto en el sistema publico como en el privado, se caracterizan por estar centrados
en la atencion de las enfermedades bucales, mediante procedimientos curativos con
una cobertura insuficiente, donde los pacientes contintian respondiendo al modelo
curativo accidental y tradicional que consiste en la curacion de las caries y la

extraccion de los dientes cariados, siendo éstas las alternativas unicas por ellos



deseadas. Es por ello que se plantea el problema de conocer Cudl es el perfil de
salud bucal — enfermedad bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad del Distrito
de Chimbote, de la Provincia del Santa, Region Ancash, 2016, siendo su objetivo
determinar la prevalencia de enfermedades bucales mas prevalentes en los
escolares del Distrito de Chimbote, de la Provincia del Santa, Region Ancash,
2016. Para lo cual se han planteado los siguientes objetivos especificos: determinar
la prevalencia de caries dental segin grupo de edad, sexo, mediante los indices
ceod y CPOD; determinar la prevalencia del estado Periodontal segin grupo de
edad, sexo, mediante los Indices IPC — OMS; determinar la prevalencia de Mal
oclusion dentaria segin grupo de edad, sexo, mediante los indices IMO — OMS.

El presente trabajo es muy importante porque nos va a permitir obtener datos
confiables sobre la salud bucal de la poblacién escolar del Distrito de Chimbote,
de la Provincia del Santa, para dar a conocer los resultados, a las autoridades
oficiales comprometidas con la salud poblacional. En el caso de este estudio los
hallazgos positivos o negativos, serdn elevados ante las autoridades del Distrito de
Chimbote, de la Provincia del Santa, a fin de que sus autoridades conozcan la
situacion real de salud odontoldgica de los escolares de la provincia. Contribucion
que pretende aportar a la administracién publica elementos basicos para la
definicion oficial de politicas de salud oral en beneficio de los nifios y jovenes de

la provincia en estudio.



II. MARCO TEORICO

2.1. Bases teoricas relacionadas con el estudio
El perfil epidemioldgico nos expresa las condiciones de salud y enfermedad de un

determinado grupo o poblacién en un tiempo y lugar determinado.

El perfil epidemiologico es la expresion de la carga de enfermedad (estado de
salud) que sufre la poblacion, y cuya descripcion requiere de la identificacion de
las caracteristicas que la definen. Entre estas caracteristicas estan la mortalidad, la
morbilidad y la calidad de vida

Las edades, mas adecuadas para este tipo de estudio son: 5-6, 12 y 15 afios. - La
edad de 5-6 afios, fue propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud y la
Federacion Dental Internacional en 1981, para establecer uno de los objetivos
mundiales de salud bucodental para el afio 2000. La edad de 12 afios, es la elegida
como referencia a nivel mundial para conocer y comparar la prevalencia de caries,
edad en la que el recambio de la denticion temporal por la definitiva se ha realizado.
-La edad de 15 afios, es la propuesta por la OMS, para estudiar la tendencia de la
prevalencia y severidad de la caries. Por otro lado, esta edad también es importante
como indicador de la enfermedad periodontal en el adolescente. ©)

Antecedentes:

Castillo Lopez P. (2008), con el objetivo de conocer las enfermedades mas
prevalentes de cavidad bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios y sus necesidades de
tratamiento del Distrito de Chacas, Provincia Asuncion, Regién de Ancash se

obtuvieron los siguientes resultados: la prevalencia del 79.33% de caries dental;



una prevalencia del estado periodontal del 57%. En la maloclusion la prevalencia
fue del 98%; con respecto a las anomalias leves (96.94%). )

Villanueva Ponce C. (2006) estudio las enfermedades mas prevalentes de cavidad
bucal y sus necesidades de tratamiento en los escolares de 6 a 15 afios del Distrito
de Chimbote, Provincia de la Santa, Departamento de Ancash. Con una poblacién
estudiantil de 7524 alumnos, de la cual se seleccion6 una muestra de 400 alumnos
de ambos sexos en edades de 6 a 15 afios. Los resultados obtenidos fueron
prevalencia de caries dental al 94,3%; prevalencia de enfermedad periodontal del

75% y un 49.6% de maloclusiones dentarias. ®

San Miguel A. (2006). Estudio las enfermedades mas prevalentes de cavidad bucal
y sus necesidades de tratamiento en los escolares del Distrito de Samanco,
Provincia del Santa, Region de Ancash. Se considero: estado periodontal, estado
de la denticion y alteraciones del esmalte, evaluacién de maloclusiones, evaluacion
de labios, y un cuestionario sobre datos socioeconémicos del padre, madre o tutor.
Se obtuvo una prevalencia del 86,7 % de caries dental, con un cpod promedio de
4,79 y un ceod mayor a los 6 afios. Una prevalencia del estado periodontal del
100%, evidenciandose sangrado gingival en el 57,8 % y presencia de célculo supra
gingival en 11,1 %, con predominio ligero a nivel masculino. En la maloclusion la
prevalencia fue del 46.6%. La prevalencia de hipoplasia del esmalte fue del 8,9 %

en las Mal oclusiones queda sefialado la necesidad de realizar tratamiento. ©)

Melgarejo, L. (2008). En su estudio realizado en el Distrito de Coris, Provincia de

Aija, regién Ancas- 2008, se ha examinado a 94 escolares, se obtuvo una



prevalencia del 79% de caries dental, con un ceod general de 1.40 y un CPOD
general de 0,80%, la prevalencia del estado periodontal fue del 69%, en

maloclusién dentaria fue de 100%.

Temoche palacios L. (2008). Determind el perfil de salud bucal de nifios de 6, 12
y 15 afios de edad del Distrito de Huari, Provincia de Huari del Departamento de
Ancash. La prevalencia de caries que se encontrd fue de 84.67%; la prevalencia de

enfermedad periodontal de 46.74% y de maloclusion 91.30% ©

Alva Montoya A. (2006). Determiné el perfil de salud bucal y necesidad de
tratamiento odontologico en la poblacion escolar entre 6-15 afios de la Institucion
educativa “La Gloriosa” del Distrito de Chimbote, provincia de Santa. Evalu6 una
muestra de 321 nifios de ambos sexos en edades entre 6-15 afios de un total de 1650
alumnos. Se utilizaron los indices CPOD vy cedo de Klein y Palmer para caries
dental; el indice gingival modificado, y el indice periodontal comunitario (IPC),
para enfermedad periodontal, y el indice de la (OMS) para maloclusiones, asi como
el indice estético dental. Los resultados obtenidos para caries dental fueron de 83.8
%. Los resultados arrojados para el indice de enfermedad periodontal tenemos que
el 87.2 %y el 14.6% presentaron mal oclusion dentaria. ©

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

maloclusidon fue de 98,9%. 19



Eliazar Ramos P (2014). perfil epidemioldgico de las enfermedades mas
prevalentes de la cavidad bucal mediante los indices CPOD y ceod para la caries,
el indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal Comunitario (PCINT) para la
enfermedad periodontal y el indice de mal oclusion (IMO-OMS) para las mal
oclusiones, en los estudiantes de 6 a 16 afios de edad de la provincia de Carabaya.
El estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo de corte transversal, la poblacion
Estuvo conformada por 12841 escolares de 6 a 16 afios. Se obtuvo como resultado
una prevalencia de caries de 87,7%, el promedio general del CPO-D fue 6.72,
Respecto al promedio de ceo-d en cuanto a edad fue de 3,71, Respecto a la
prevalencia de enfermedad periodontal mediante el indice de necesidad de
tratamiento (PCINT) se encontrd que el 61,1% padecen enfermedad periodontal.
En el IMO se encontré que el 65,9% tienen maloclusion V)

Banda M. (2008). determina el perfil epidemiol6égico del proceso salud-
enfermedad bucal en escolares de 06 a 12 afios de edad, de dos instituciones
educativas del distrito de EI Agustino-Lima. Donde la prevalencia de caries dental
fue de 95%; enfermedad periodontal 67%; la prevalencia de maloclusiones
encontrada fue de un 79%. 2

Sifuentes T. (2007). realizd un estudio sobre el perfil epidemioldgico de salud
bucal en escolares de 12 a 15 afios de edad de la I.LE. “Ricardo Palma” de la ciudad
de Trujillo, Departamento de la Libertad. Se encontr6 un promedio de indice
CPOD de 3.1, (moderado), un promedio de IHOS de 1.2, (regular), prevalencia de

caries dental 90.5%, (malo), prevalencia de enfermedad periodontal en el 82.3%,



(malo), maloclusion es en el 89.1% (malo), obteniendo como resultado final un
perfil de salud bucal (regular deficiente). %)

Ramos, W. (2008). realiza un estudio denominado “Perfil de salud bucal de los
escolares de 6,7 y 8 afios de edad de la comunidad campesina de Jicamarca, Anexo
8- Distrito de San Antonio - Lima en el 2008”. Encontrando una prevalencia de
94.3% de caries dental; 100% de enfermedad periodontal, donde un 86.6%
presenta sangrado gingival y un 49.6% de la poblacion estudiada presenta
maloclusiones. 4

Alvarez y Col. (Uruguay, 2016). realizaron un estudio para saber si las
maloclusiones son un problema de salud en Uruguay, realizaron examenes
intraorales a 542 nifios seleccionados aleatoriamente con la finalidad de cuantificar
la presencia de maloclusiones. Al analizar los datos recopilados evidenciaron que
el mayor nimero de maloclusiones estaba presente en nifios de 6 afios de edad con

54,02% y el menor porcentaje en los nifios de 8 afios con 2,03%>

Molina y Col. (México, 2015). realizaron un estudio sobre la relacion de la caries
dental con la higiene oral en preescolares, utilizando el examen intraoral como
instrumento, segun el indice CPOD en 105 preescolares de 4 y 5 afios de edad. Al
realizar los analisis evidenciaron que el sexo femenino como masculino presentaba
caries dental con 72,1% y 66,7% respectivamente, segun la higiene dental, tanto el
sexo femenino como el masculino presentaba mala higiene bucal con 76,7% y
64,1% respectivamente y segun el indice de cod, el sexo femenino presento 8.8 y

el masculino 9,116



Agreda y Col. (Venezuela, 2014). realizaron un estudio sobre la prevalencia y
experiencia de caries en nifios escolares, utilizando el indice CPOD e INTC, en
una poblacion de 445 nifios de edades entre los 5 a 14 afios de la Escuela
Bolivariana “"Juan Ruiz Fajardo”. Al realizar los analisis evidenciaron que el
77,63% de los nifios presentaba lesiones cariosas, el 98,66% de la poblacion

requiere de tratamiento restaurador, el 6,07% requiere de tratamiento preventivo.

an

Leticia Orozco Cuanalo. Et al. (2003.) Se realiz6 un estudio en una poblacién
escolar (6 a 13 afios, ambos sexos) de Ciudad Nezahualcdyotl, Estado de México,
en donde se examinaron a través de indices epidemiolégicos de caries, fluorosis,
enfermedad periodontal, higiene oral y maloclusiones a 888 alumnos con relacion
a las condiciones de salud bucodental en donde encontrando los siguientes datos:
un promedio de CPOD (diente careado, perdido, obturado) de 2, ceod (diente
careado, obturado, exfoliado) de 3.9, IHOS (indice de higiene oral simplificado)
de 60.4% considerado como regular, IG (indice gingival) de73.9% considerado

como leve, Fluorosis de 94.5% con grado leve y Maloclusiones de 75.9%. (8)



5.2. Bases teoricas

Las enfermedades bucodentales mas frecuentes son la caries, las afecciones
periodontales (de las encias), el cancer de boca, las enfermedades infecciosas
bucodentales, los traumatismos fisicos y las lesiones congenitas. Las enfermedades
bucodentales presentan factores de riesgo relacionados, entre otros, con la mala
salud, el tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol, factores que comparten con
las cuatro enfermedades cronicas mas importantes, a saber: las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes.
Es de notar a este respecto que las afecciones bucodentales a menudo estan
asociadas a enfermedades cronicas. La mala higiene de la boca también constituye
un factor de riesgo para el padecimiento de enfermedades bucodentales. La
prevalencia de estas enfermedades varia dependiendo de la region geografica de
que se trate y de la disponibilidad y accesibilidad de servicios de salud bucodental.
También tienen mucho peso diversos determinantes sociales. La prevalencia de
enfermedades bucodentales estd aumentando en los paises de ingresos bajos y
medianos; en todos los paises, la carga de morbilidad por esta causa es
considerablemente mayor en las poblaciones pobres y desfavorecidas. La salud
bucodental, fundamental para gozar de una buena salud y una buena calidad de
vida, se puede definir como la ausencia de dolor oro facial, cancer de boca o de
garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias),
caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la
persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que

repercuten en su bienestar psicosocial 9



Caries dental.

La caries dental es una enfermedad microbiana de los tejidos calcificados, los
dientes, se caracteriza por la desmineralizacion de la porcion organica y la
destruccion de la sustancia organica del diente, frecuente en la raza humana. Una
vez que se presenta sus manifestaciones persisten a lo largo de toda la vida incluso
cuando las lesiones son tratadas. Practicamente no existen areas geogréaficas en el
mundo cuyos habitantes no muestren alguna prueba de caries dental. %

Afecta a personas de ambos sexos y de todas las razas, de todos los estratos
socioecondémicos y a todos los grupos etarios. Por lo regular empieza tan pronto
como los dientes hacen erupcion dentro de la cavidad bucal. Las personas que
jamas han tenido lesiones cariosas se designan como “libres de caries”. No se ha
encontrado una explicacion satisfactoria acerca de su resistencia a la caries. ?%
Etiologia.

Las lesiones cariosas solo aparecen bajo una masa de bacterias capaces de producir
un entorno suficientemente acido para producir una desmineralizacion de la
estructura dental. Se denomina placa dental es una masa gelatinosa de bacterias
que se adhiere a la superficie dentaria; estas metabolizan los carbohidratos
refinados para obtener energia produciendo &cidos organicos como sub productos,
estas a su vez son las que disuelven la estructura cristalina del diente. V)

Las lesiones cariosas progresan en forma de una serie de exacerbaciones y
remisiones que dependen de las fluctuaciones del Ph a nivel de la superficie del
diente con los cambios en el metabolismo de la placa. La disponibilidad de

azucares simples como la sacarosa estimula notablemente el metabolismo de la
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placa. La estructura dental dafiada puede remineralizarse cuando el pH local
asciende por encima de 5,5 la saliva contiene grandes cantidades de iones de calcio
y fosfato en solucion que actGan como sustancias primas en el proceso de
remineralizacion. @Y Las principales bacterias que ocasionan lesiones cariosas
estan en un grupo formado por ocho serotipos de Streptococcus Mutans: S. rattus
(serotipo b), S. cricetus (serotipo a), S. ferrus (serotipo €), S. sobrinus (serotipos d,
g y h); estos y los lactobacilos pueden producir grandes cantidades de acidos los
cuales pueden causar cavitaciones en las estructuras dentales. %

Fisiopatologia.

La caries dental es el resultado de la actuacion de varios factores:

1. Una superficie dental susceptible de cariarse.

2. Una microflora bucal adecuada.

3. 3. Un sustrato idéneo para la proliferacion de la microflora bucal.

4. Lasaliva. ®

La caries por ser una enfermedad frecuente es considerada un problema de salud
publica mundial y es por ello el constante interés en realizar estudios
epidemiolégicos para conocer el incremento de esta enfermedad en un lugar
determinado. ®® La caries dental es definida como una enfermedad infecciosa con
una evolucion crénica y de inicio multifactorial que afecta al tejido dentario que a
su vez produce la perdida de minerales en el diente, por accion de los acidos que
provienen de la actividad metabdlica de las cepas de bacterias especificas, las que
habitan en el tejido dentario teniendo a los estreptococos mutans como los

principales colonizadores. ? La evolucion de la caries no solo esté ligado al grupo
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de bacterias sino también a otros factores tales como el tiempo de eliminacion, la
consistencia fisica, anatomia dental, adhesividad, movimientos musculares y

factores salivales. %

En 1972 keyes propone un esquema conocida como la Trilogia Etiologica de
Keyes, en la cual nos indica para que la enfermedad se desarrolle tienen que estar

presentes tres factores: como es el Huésped, el sustrato y la microflora.

En 1988 Newbrun toma en consideracion un elemento mas para que estos tres
factores ejercieran su accion, era necesario el tiempo donde pudiera desarrollarse.
De ahi la premisa que para que se desarrolle la enfermedad es esencial los tres
factores mantenidos en el tiempo; que incluye micro flora cariogenica de la placa
bacteriana, un huésped susceptible y el sustrato adquirido por la dieta sirviéndole
de energia al microorganismo. En la actualidad la caries se inicia con el
microorganismo y la retencion en la superficie del diente que viene hacer el
huésped, donde permanece el tiempo suficiente y asi actuar los productos
metabolicos desmineralizando por intermedio de los &cidos alcanzando una
concentracion significativa de placa bacteriana por el aporte excesivo de azlcar en

la ingesta alimenticia como es el sustrato. ¢4
Bascones en un estudio refiere sobre la caries dental lo siguiente:

A.- Proceso Dinamico: La caries dental es una patologia infectocontagiosa donde
se rompe el equilibrio entre la desmineralizacion y la remineralizacion del tejido

dentario, como consecuencia de los acidos producto del microorganismo
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especifico que se adhieren al diente; Entonces la caries dental no es una
continuidad de la desmineralizacion por el contrario es la frecuencia intermitente
con periodos de activacion siendo el resultado de la sumatoria de ambos procesos

mencionados.

B.- Proceso Multifactorial: Se le considera multifactorial a la caries dentaria porque
es necesario la presencia de distintos factores que interactlien entre si para que se

consiga la enfermedad, estos se agrupan en 2 categorias:

- Factores Principales o determinantes: Es el inicio directo y sin ello no existiria

la enfermedad:

El huésped (superficie dentaria)

El sustrato (la dieta)

La microflora (microorganismo)

- Factores Secundarios o Modificadores: son los que modifican el grado de

actividad, el efecto de los primeros y son:

* La saliva

* Higiene oral

* Tiempo

* Enfermedades Sistémicas

* exposicion al flaor
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* Edad.

Estos factores aumentan o reducen: la resistencia al huésped de la caries, su
naturaleza cualitativa y cuantitativa de la microflora involucrada y la
susceptibilidad cariogénica del sustrato local, a su vez controla o predispone la
velocidad en el avance de la enfermedad. ?® Los estreptococos no es la Unica
especificidad de la formacion de la caries, también intervienen toda la flora de la
placa, las cuales tienen la capacidad de producir &cidos; Fitzgerald y Orland
afiadieron que es imprescindible la presencia de bacterias para que haya caries. ¢”
Se ha podido observar que en los lactantes con habitos alimentarios inadecuados
en la cual, el uso prolongado y frecuente del biberén o pecho de la madre podrian
determinar el conocido “sindrome de caries de biberén”, siendo esta la primera
sefial de caries aguda en el ser humano, ®® debido a que el liquido salival presenta

muchas funciones como:

e Capacidad neutralizante
e Efecto limpiador
e Presencia de calcio, fosforo

e Accidn antibacteriana

Estos elementos intervienen en la rapidez del desarrollo de la caries dental. %)
Queda en evidencia la existencia de otros factores después de la saliva que influye
en la rapidez de la progresion de la caries dental afecte significativamente a los

factores primarios; Entre los cuales
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El huésped: edad, morfologia, dieta, concentracion de fluorosis y nutricion, nivel
de carbonato, citrato, elementos vertiginales (Se, Fe, Mo, Zn, Sn, Mn), cristales de
hidroxiapatita, etc. Y en lo que refiere a la placa bacteriana: fluoruro en placa,
Higiene bucal, transmisibilidad, etc, y en cuanto al sustrato: Frecuencia de
ingestion, caracteristicas fisicas de los alimentos, despeje bucal de los alimentos,

etc.(20)

Indicadores para evaluar la salud bucal en relacién con la caries.
La salud bucal de una poblacién en relacion con la caries dental, puede ser evaluada

a través de un grupo de indicadores de reconocimiento internacional.

indice.

Son proporciones o coeficientes que sirven como indicadores de la frecuencia con
que ocurren ciertas enfermedades y que pueden o no determinar el grado de

severidad de las enfermedades.

Indice cpod.

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson; durante un estudio del estado dental
y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en
Hagerstown Maridan EE.UU. en 1935. Se ha convertido en el indice fundamental
de los estudios odontologicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de
caries dental. Sefiala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues

toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamiento previamente
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realizados. Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes, cariados,
perdidos y obturados incluidas las extracciones. Se consideran solo 28 dientes. El
indice CPOD a los 12 afios es el méas usado siendo el valor referencial para
comparar el estado de salud bucal de los paises. Limitaciones del indice CPOD.

A pesar de ser ampliamente utilizado tiene limitaciones entre ellas podemos
identificar que el indice CPOD es mas Util para desarrollar la prevalencia de caries
dental en poblacion con niveles bajos de enfermedad que otros indices. Valores
OMS CPO-D0-1.1=MuyBajo 1.2-2.6=Bajo 2.7 —-4.4=Moderado 4.5-

6.5 = Alto 6.6 a mas = Muy Alto

Maloclusiones dentarias.

Histdricamente se han usado muchos términos para describir la mal posicién de los
dientes individuales, algunos resultan ambiguos y etimoldgicamente incorrectos.
La palabra “Oclusion” en medicina significa cierre u obturacion (“ob”, “claudere”
=cerrar). Por lo tanto “Maloclusion” significaria cierre anormal, y no seria
apropiado si lo empleamos como un término descriptivo de posiciones individuales
de los dientes. Carabeli es quizas uno de los primeros en analizar la oclusién
sistematicamente a mediados del siglo X1X. Por esto y otras razones la Asociacion
Americana de Ortodoncia aprob6 una serie de términos como aceptables y
recomendables, pero no obligatorios, segun ellos la oclusién normal y maloclusion
dentaria, son términos que indican las relaciones existentes entre los dientes
opuestos cuando estos son llevados a su posicion habitual. ?9)

Segun el Diccionario Odontoldgico de Marcelo Friedenthal (1996): “maloclusion”
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“Es una condicidn patoldgica caracterizada por no darse la relacion normal de las
piezas dentarias con los demas en el mismo arco y con las del arco antagonista.
Estas anomalias de espacio y posicidn presentan como variedades principales la
distoclusion, mesioclusion, vestibuloclusion, linguoclusién, hiperoclusion e
hipooclusion. La maloclusion ocupa el tercer lugar en los transtornos bucales,
después de la caries y la enfermedad periodontal”. €9

En opinion de Jose Mayoral y Guillermo Mayoral (1990) “las maloclusiones o
anomalias de la oclusion dentaria son solo anomalias de espacio, son alteraciones
de la oclusion dentaria. Entendiendo la oclusion dentaria como la posicion
reciproca en que quedan los dientes de un arco respecto a los del otro cuando
cierran, desarrollando la mayor fuerza”. GV

Para Graber Thomas M. “En general las maloclusiones pueden afectar a cuatro
sistemas tisulares: dientes, huesos, musculos y nervios. En algunos casos, solo los
dientes son irregulares; la relacion maxilar puede ser buena y la funcién muscular
y neural normal, de tal forma que los dientes no hagan contacto correcto durante la
funcion. Pero también la maloclusién puede afectar a los cuatro sistemas con
malposicidnes individuales de dientes, relacion anormal de los maxilares y funcion
muscular y neural anormal. A estos dos ultimos sistemas se les llama también

sistema neuro- muscular”, ¢?
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Clasificacion.

Clasificacion de Angle.

De acuerdo con Angle “La parte mas importante de la oclusion es el primer
molar superior permanente. En otras palabras, el arco inferior se encuentra
en relacion con el superior en su descripcion de malposiciénes maxilo —
mandibulares. ®® Angle dividié las maloclusiones en tres clases amplias:
Clase I (Neutroclusién), Clase Il (distoclusién) y Clase 111 (Mesioclusion).
Pero lo que en realidad hizo Angle fue categorizarlas maloclusiones por
sindromes, creando una imagen mental de las caracteristicas de ciertos tipos
de maloclusiones en cada clase”. ?%

Spiroj, Chaconas clasifican:

“Clase I (Neutroclusion): La maloclusion clase | esta asociada a una relacion
esquelético maxilo — mandibular normal; la discrepancia se encuentra entre los
dientes y el tamafio de la mandibula del individuo. Asi como en una oclusion ideal,
en la maloclusion clase | las cuspides mesiobucales de los primeros molares
inferiores permanentes. ©3

Clase 11 (Distoclusion): Poseen 2 divisiones o tipos:

Clase Il Division 1: Se dice que existe una maloclusion clase Il division 1 cuando
el primer molar inferior permanente se encuentra distal a su contraparte superior.
Esta distoclusion puede ser resultado de una mandibula retrognata, de un maxilar
que se encuentra demasiado adelante, o una combinacion de ambos. Ademas de la
discrepancia esquelética anteroposterior, los arcos pueden estar mal apifiados, y

también pueden presentar una mordida abierta anterior. Debido a la sobreposicion
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horizontal (sobremordida horizontal) del segmento anterior de los arcos de la
maloclusion clase 11, los inferiores anteriores pueden estar en sobreerupcion hacia
el paladar. ¥

Clase 11 Division 2: Esta maloclusion también presenta una distoclusion, y su
forma tipica esta caracterizada por una sobremordida vertical anterior profunda,
los incisivos centrales superiores tienen inclinacion lingual y los incisivos laterales
superiores estan inclinados labialmente (vestibular) y una curva de Spee exagerada
en el arco mandibular con poco o nada de apifiamiento. ¢

Clase 111 (Mesioclusion) Una maloclusion clase 111 esquelética o verdadera es
causada por sobrecrecimiento de la mandibula creando una Mesioclusion y
consecuentemente una mordida cruzada anterior. En algunos casos el problema se
complica mas cuando existe un maxilar insuficiente o retraido. Otras caracteristicas
son la inclinacion labial de los incisivos superiores y la inclinacion lingual de los
incisivos inferiores, ademas existe labio superior hipertréfico, mientras que el
inferior es hipofuncional”. %

Los problemas de salud bucal en relacion a las mal posiciones dentarias en nuestros
nifios pueden ser considerados como alarmante, tanto por el volumen de nifios que
se encuentran involucrados como por el costo que representaria darles solucion a
tantas afecciones. Los problemas de mal posicion dentaria deben originar politicas
de salud bucal especificas que sean complementarias a las politicas globales de
salud bucal en el pais. @® Los estudios epidemioldgicos de salud bucodental para
conocer la prevalencia y severidad de maloclusiones, constituyen un instrumento

béasico en la planificacion de los programas de promocion, prevencion y curacion
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tan importantes para el control de los problemas que pueden ocasionar alteraciones
estéticas y de las funciones, ademas su presencia hace al individuo susceptible a
trauma dental, caries, enfermedades gingivales y periodontales, disfunciones
musculares y articulares.

La mayoria de maloclusiones se originan por falta de armonia entre el tamafio de
los dientes y cantidad de espacio 6seo necesario para disponerlos de una manera
estética y con una funcionabilidad aceptable. 4% Factores que no se pueden
prevenir en la causa de la mala posicion dentaria en sus inicios podemos mencionar
como las constitucionales o hereditarios y estos a su vez no se pueden prevenir.
Segun la OMS, la enfermedad no es solo un estado no saludable si no la ausencia
de un completo bienestar fisico, psiquico y sociolégico por lo que podriamos
considerar como factores de riesgo de caries, gingivitis, periodontitis y disfuncion

de la ATM, aparte de la alteracion estética y funcional que conlleva. G

Definimos maloclusiones como cualquier desviacion de los dientes de su posicion
ideal. Varia de unas personas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo abarcar
desde una Unica rotacién o mal posicion de un solo diente, hasta el apifiamiento de
todos los dientes e incluso hasta la relacion anormal de una arcada con la otra.
También involucra la relacion inarmonica de los huesos de la base del craneo, bien
por la alteracion del hueso basal o bien por alteraciones del hueso alveolar tanto
maxilar como mandibular. Por lo tanto, las maloclusiones implican a todas las
estructuras del aparato estomatognatico. ®® Si los dientes presentan diametros

mesiodistales mayores que los normales en los pacientes con un desarrollo éseo
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promedio, como los dientes de tamafio promedio en personas con un déficit de
masa 0sea, traera como resultado el apifiamiento, rotacion, mal posicion y en
términos generales, la maloclusion dentaria. ©©

Causa de la maloclusion

0 Desproporcion entre los maxilares y el tamafio de los dientes

o0 Dientes supernumerarios

0 Erupcion tardia o impactacion dental

o Perdida prematura de los dientes deciduos

o Perdida de dientes permanentes

0 Succion del pulgar persistente

0 Acromegalia

o Paladar Hendido o Labio Leporino

Indicadores para maloclusiones.

EvalUa de manera general la presencia de maloclusiones a partir de tres criterios:
0. Ninguna anormalidad o maloclusion.

1. Anomalias leves (giroversiones o leve apifiamiento)

2. Anomalias mas serias en los cuatro incisivos anteriores

Overjet maxilar en 9mm

Overjet mandibular

Mordida cruzada anterior. ¢?
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Enfermad periodontal:

La enfermedad periodontal es una enfermedad inducida por la biopelicula
(placa dento bacteriana). En su forma mas leve, la enfermedad periodontal se
caracteriza por ligeros cambios inflamatorios de los tejidos superficiales que
rodean a los dientes; en su forma mas severa, hay una pérdida masiva de las
estructuras de soporte del diente y perdida subsecuente de los dientes.

Cuando la enfermedad periodontal temprana se limita a los tejidos superficiales, es
denominada gingivitis. La gingivitis es un hallazgo clinico comun y afecta casi a
todas las personas en algin momento de la vida. Por lo general, la gingivitis puede
ser curada con el uso de medidas preventivas primarias.

La enfermedad periodontal afecta las estructuras de soporte mas profundas, lo cual
es conocida como periodontitis. El dafio causado por la periodontitis generalmente,
no es reversible con medidas preventivas primarias, pero estas medidas pueden
jugar un papel esencial en el control de la periodontitis. ¢8

Este grupo de enfermedades, incluyendo la gingivitis y la periodontitis, se
caracterizan por la aparicion de signos clinicos de inflamacion en los diferentes
tejidos que rodean los dientes, esto es, tanto en los tejidos de proteccién como en
los de soporte. Dicha reaccion inflamatoria es causada por una infeccion por
bacterias patdgenas a nivel del surco gingival, por esto las enfermedades
periodontales causadas por placa bacteriana se describen como enfermedades
infecciosas de caracter inflamatorio. Mientras las gingivitis se confinan a la encia

y las estructuras de adherencia de los tejidos a los dientes, en las periodontitis la

22



inflamacidn se extiende hasta el hueso, cemento y ligamento periodontal, es decir
hasta los tejidos de insercion y soporte. ©®

La enfermedad periodontal es la respuesta de los tejidos peri dentarios ante factores
irritantes locales que conducen a la inflamacion. La principal causa es la presencia
de placa bacteriana, pero existen otros factores que van a influir en su desarrollo:
- Deficiencias nutricionales (vitaminas A y C, zinc y proteinas)

- Tabaco y alcohol

- Enfermedades que interfieren en el sistema inmunoldgico (diabetes, leucemia,
SIDA))

- Cambios hormonales producidos por el embarazo o el uso de anticonceptivos
orales

- Determinados farmacos (hidantoinas, ciclosporinas, nifedipino)

- Incorrecta alineacion dental y restauraciones dentales defectuosas

Segln aumenta la edad se produce un aumento de la prevalencia y la gravedad de
los procesos periodontales. Son consideradas enfermedades periodontales, la
gingivitis y la periodontitis.

Gingivitis

Inflamacion de la encia debida a la produccién de toxinas de las bacterias
acumuladas en el margen gingival, que irritan y lesionan los tejidos peri dentarios.
Inicialmente se manifiesta con pequefias hemorragias durante el cepillado de los
dientes, en estadios avanzados produce hinchazén y enrojecimiento, dolor local y

frecuente sangrado.
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El desarrollo de la enfermedad puede conducir a una separacion del epitelio de las
encias y del cemento formandose a los lados de los dientes las denominadas bolsas
periodontales, donde se depositan bacterias y los restos alimentarios.
Una gingivitis cronica no tratada puede desencadenar periodontitis cuando se
alcanzan el tejido conjuntivo que permiten la insercion a la raiz del diente, la
presencia de las bolsas periodontales son la sefial de alarma.
Periodontitis (Piorrea)
Inflamacién de los tejidos que sostienen el diente que provoca la pérdida de
insercion del tejido conjuntivo a la superficie de la raiz dental y la destruccion de
las fibras del ligamento periodontal y del hueso alveolar. Es una de las principales
causas de pérdida dentaria a partir de los 40 afios. En algunas ocasiones la gingivitis
no precede a la periodontitis. ¢
indice de higiene oral simplificado de Green y Vermilldn:
indice que mide la superficie del diente cubierta con sarro y dep6sitos blandos.
Sélo evalla 6 superficies dentales, entre las que se encuentran:
Cara vestibular del:
- incisivo central superior derecho
- incisivo central inferior izquierdo
- primer molar superior derecho e izquierdo.

Cara lingual del:

- Primer molar inferior derecho e izquierdo.
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Para realizar este examen se necesita un espejo bucal y un explorador dental tipo 2,
ademas de una buena iluminacion. La patologia periodontal actualmente es la
segunda enfermedad bucal de importancia que va a afectar a los distintos tejidos que

soportan al periodonto de insercion. 49

La enfermedad periodontal es una de las patologias bucales que presenta mayor
incidencia y causa la perdida dental, Es considerada como un factor de riesgo
asociada a ciertas enfermedades sistémicas. La pérdida del diente por enfermedad
periodontal es la mas comun en el ser humano de la cuarta década provocando el
edentulismo parcial o total. ?® En los nifios no es comln las enfermedades

periodontales y su empeoramiento, pero puede ocurrir en algunos casos aislados.

La enfermedad periodontal se le conoce a aquella que afecta al periodonto de
proteccién y de insercion, comienza como un proceso inflamatorio provocado por
los irritantes locales, iniciando con inflamacion de la gingiva conocido como
gingivitis para luego dar inicio a la periodontitis afectando los tejidos de soporte
dentario, provocando la movilidad y posteriormente la pérdida del diente; La
enfermedad periodontal es representada por la interaccién de factores etioldgicos

locales y sistémicos:

Los factores locales que comprenden tenemos el medio oral, la placa bacteriana,
empaquetamiento de alimentos, habitos, restauraciones inadecuadas, etc.
Los factores Sistémicos involucran la nutricion, metabolico, genético, hormonal,

estado sistémicos, afeccion hematoldgica y otras enfermedades. 4V
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Nos han demostrado las estadisticas epidemiologicas que puede haber afectacion del
periodonto de proteccidn y de insercion en los nifios, en estudios clinicos patoldgicos
nos demuestra que el factor etioldgico es la placa bacteriana seguido del célculo
dental, por consiguiente, la importancia de la motivacion de higiene bucal, porque
representa el mejor método para prevenir la inflamacion gingival y periodontitis. Las
distintas investigaciones epidemioldgicas indican el aumento progresivo en lo que
refiere la frecuencia y la gravedad de la enfermedad periodontal con la inadecuada
higiene bucal, si mantenemos una buena higiene bucal es poco probable que se
desarrolle la enfermedad del periodonto o de alguna alteracion que se asocie con la

placa bacteriana. "
Signos y sintomas que presenta la enfermedad periodontal:

e Sangrado de la gingiva

e Movilidad dental (indice de movilidad de Miller)
e Sensibilidad (presencia de dolor)

e Halitosis (presencia de mal olor en cavidad bucal)
e Gingiva roja e inflamada

e Retraccion gingival

El periodonto de proteccion esta conformado por la encia (gingiva) y de insercién esta
conformada por el ligamento periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar visto

desde un estudio anatomico.
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Las caracteristicas clinicas normales de la encia es rosado coral, presenta un
festoneado regular del margen gingival, con consistencia firme, apicalmente la encia
se continua con la mucosa alveolar que es de un color rojo intenso obscuro y es de
consistencia laxa, teniendo como limite entre la encia y la mucosa la linea
mucogingival.®” La placa bacteriana o microbiana es de consistencia blanda,
persistente y adherente de las colonias bacterianas que se aloja en la superficie del
tejido dentario, lengua, encia, y otros reparos anatomicos de la cavidad bucal, su
formacion se debe por la falta de higiene bucal siendo el inicio de la caries, enfermedad

del periodonto y la formacion del célculo o sarro dental. ?®

La placa bacteriana se define como una sustancia adherente y dentro de su
composicion presenta bacterias y productos celulares muertos, células epiteliales
descamadas, leucocitos; La diferencia entre la placa bacteriana dental y la materia alba
esta definida por la adherencia e intensidad del depdsito. *? Se ha encontrado en
1mm.3 de placa bacteriana dental de 108 tipos de microorganismos, donde no han sido
identificados gran parte de ellos. ” En otros estudios se menciona que en 1gr. De
placa se puede encontrar hasta 200,000 millones de diferentes tipos de
microorganismo donde el género va a depender del lugar en el que se encuentren. 6
En las fosas y fisuras de las caras oclusales, en las superficies lisas de los dientes
encontramos depositos de placa bacteriana, como también en protesis artificiales,
elementos ortodonticos en mal estado y mal adaptados, restauraciones sobre todo las

mal adaptadas. ¢
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La placa bacteriana se divide en dos categorias subgingival y supragingival,

La placa supragingival es blanda y amarillenta que se instala en los mérgenes de la
gingiva del diente.
La placa subgingival no se puede observar clinicamente por lo que su ubicacion esta

en el surco gingival.

La placa bacteriana es de consistencia blanda donde se combina con las sales de calcio
eliminados por la saliva se convierte en calculo dental, conocido como tértaro o sarro

dental,

El calculo dental es un deposito duro y arcilloso compuesto por materia organica,
carbonatos y fosfatos que se instalan en el diente y gingiva desarrollando la
enfermedad del periodonto. El calculo dental se clasifica en supra e infra gingival

tomando como referencia el borde del margen gingival.

e Calculo supragingival es el que se encuentra coronal al margen gingival,
clinicamente se puede observar en la cavidad bucal, es de color amarillento y
de consistencia dura de aspecto arcilloso.

e Calculo subgingival es la que se encuentra apical del margen gingival, en esta
referencia encontramos bolsas o nichos periodontales. Es de consistencia dura,
pizarrosa, de color marron oscuro y una adherencia firme a la superficie

dentaria.

Encontramos dos pasajes de la enfermedad periodontal: Gingivitis solo afecta a la

encia y es reversible y la periodontitis con pérdida de la insercion del tejido de
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soporte y no es reversible, La primera fase de la enfermedad se manifiesta sobre
el margen gingival y se la conoce como gingivitis; Distintos estudios indican que
la Gingivitis es la primera fase de la enfermedad periodontal encontrandose en
nifios, adolescentes y adultos, El curso que toma la enfermedad en cuanto a su
patogenicidad son mas raros en nifios que en los adultos pero puede darse en

algunos casos. ?®

La gingivitis clinicamente se identifica por el enrojecimiento de la encia hasta
tomar tonos medio azulados, con presencia de pigmentos melanicos; el puntillado
que presenta tomando caracteristicas parecida a la cascara de naranja se
transforma en blanda, lisa e hinchada con presencia de sangrado al menor
estimulo.®® La Gingivitis y su manifestacion es por causa de la flora que presenta
la placa bacteriana no especifica que tiene un paso de gram positivo a gram
negativo; la gingivitis no siempre es el inicio de una periodontitis, se ha
comprobado de casos cronicos de gingivitis sin transformacion a periodontitis,
pero la periodontitis va precedida de la gingivitis. ©°

Las circunstancias bucales que ayudan a la gingivitis ademas del almacenamiento
de la placa bacteriana son el impacto alimenticio, el sarro, prétesis mal adaptadas.
Las circunstancias generales que ayudan a la gingivitis son el embarazo, diabetes,
enfermedades endocrinas, las deficiencias nutricionales, el consumo y la accion de
ciertos medicamentos; El tratamiento de las encias inflamadas detiene el proceso
de la enfermedad si no estd progresa a otros tejidos circundantes, como al

ligamento periodontal, el hueso alveolar que son los que sostienen al Grgano
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dentario. La placa blanda o placa bacteriana se calcifica convirtiéndose en calculo
dental, esta se va acumulando sobre ella mas placa bacteriana que a su vez va a
causar inflamacién gingival, destruccion del ligamento periodontal y el hueso
alveolar, formando las bolsas periodontales de gran profundidad con presencia de
exudado purulento destruyendo los tejidos de soporte dental, causando movilidad

para posteriormente perdida de este. %)

La gingivitis es causada por la acumulacion de placa bacteriana que se aloja en el
surco gingival, La presencia de microorganismos acttan invadiendo el tejido sano,
que libera sustancia irritantes como toxinas y enzimas alterando la funcién de la
célula; El cambio forzado del surco gingival en bolsa periodontal crea un espacio
que hace dificil la eliminacion de la placa, que permite un mecanismo de
retroalimentacion entre la placa, inflamacion gingival, formacion de bolsa, més
formacion de placa; Si se quiere disminuir la placa es necesario eliminar los sitios
donde se acumulan placa bacteriana.?® El cambio en el proceso de esta
enfermedad pasando de agudo a cronico va de acuerdo a la variabilidad del tiempo
donde se acentué y pueda pasar a una periodontitis; Esta periodontitis viene hacer
el resultado de la propagacion de la inflamacion comenzando en la gingiva y
posteriormente pasa a las estructuras de soporte dental.?? Actualmente se habla
de la prevencion de la periodontitis, basandose primero en la prevencion de la
gingivitis, cuando incidimos en la prevencion nos referimos al retiro de completo
mediante la accion mecéanica de la placa sumado a esto el uso de elementos

auxiliares de higiene bucal como enjuagues bucales, antimicrobianos y antisépticos
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si el caso lo requiere.®? La periodontitis es catalogada de acuerdo a la velocidad
con que avanzada ya sea progresivo lento o rapido, se tiene en consideracion la
edad de inicio en periodontitis si es precoz o del adulto;®® Otras formas de
presentacion de la periodontitis es agresiva localizada y esta se encuentra en los
adolescentes como también en los adultos jovenes afectando a los primeros
molares y los incisivos, una de sus caracteristicas es la perdida severa del hueso
alveolar, es irénico precisar que este tipo de pacientes en el proceso forman

minimas acumulaciones de placa dental bacteriana y calculo dental.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

1. ENFERMEDADES GINGIVALES:

A. Enfermedad Gingival Inducida Por La Placa Bacteriana.
1. Gingivitis que se asocia solamente a la placa bacteriana.

e Sin otro factor local

e Con otro factor local
2. Gingivitis modificada por factores sistémicos.

e Asociada con el sistema endocrino

- Gingivitis de la Pubertad

- Gingivitis que se asocia al periodo menstrual

- Gingivitis asociada al embarazo

- Gingivitis modificada por el padecimiento de diabetes mielitus

e Asociadas a Discrasias sanguineas
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- Leucemia
- Oftros.
3. Gingivitis modificada por farmacos.
e Drogas
- Crecimiento gingival
- Gingivitis
+ Anticonceptivos
+ otros.
4. Gingivitis modificada por malnutricion.
e Avitaminosis C
e Otros.
B. Enfermedad Gingival No Asociada A La Placa Bacteriana.
1. Gingivitis de origen bacteriana especifica.
e Neisseria gonorrea
e Treponema pallidum
e Estreptococos
e Oftros.
2. Gingivitis de origen viral
e Herpética
+ Gingivoestomatitis herpética primaria
+ Herpes bucal recurrente

+ Varicela — herpes zoster.
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e Otros.
3. Gingivitis producida por hongos.
e Candida s.f.
+ Candidiasis gingival generalizada.
e Eritema Gingival lineal
e Histoplasmosis
e Otros.
4. Lesiones Gingivales de origen Genético.
e Fibromatosis gingival hereditaria
e Otros.
5. Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas,
e Alteraciones mucocutaneas:
+ Liquen plano
+ Penfigoide
+ pénfigo vulgar
+ Eritema multiple
+ Lupus
+ Eritema
+ induccidn de drogas
+ etc.
e Reacciones alérgicas.

- Materiales restauradores: Mercurio, niquel, acrilicos etc.
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- Relacionados a:

+ Dentifricos

+ Enjuagues

+ goma de mascar

+ Alimentos conservantes.
- Otros

6. Lesiones Traumaticas.
e Fisicas
e Quimicas
e Térmicas

7. Reaccion a cuerpos extrafos.

8. Ninguna otra especifica

2. PERIODONTITIS CRONICA
A. Localizada

B. Generalizada.

3. PERIODONTITIS AGRESIVA SEVERA (CON PERDIDA DE LA
INSERCION)
A. Localizada Moderada

B. generalizada Severa.
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4. PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DE ENFERMEDADES

SISTEMICAS.
A. Asociada a enfermedades hematoldgicas
B. Asociadas a alteraciones genéticas

C. Ninguna otra especifica.

5. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROSANTES.
A. Gingivitis ulcerativa necrosante

B. Periodontitis ulcerativa necrosante.

6. ABSCESO DEL PERIODONTO
A. Gingival
B. Periodontal

C. Pericoronario.

7. PERIODONTITIS ASOCIADA CON LESION ENDODONTICA

A. Lesion combinada periodonto endodoncia

8. ALTERACIONES O DEFORMIDADES DEL DESARROLLO O

ADQUIRIDAS.
A. Factores locales relacionados a los dientes que modifican o predisponen a la
enfermedad gingival y la periodontitis inducida por placa bacteriana.

B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del diente
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C. Deformidades y condiciones mucogingivales en las areas edentulas

D. Trauma oclusal.

Indicadores de estado periodontal.

En 1977, un grupo de expertos de la OMS propuso una nueva metodologia
epidemioldgica a medicion del estado periodontal. Este indice fue desarrollado por
la Federacion Dental Internacional y la Organizacion Mundial de la Salud en 1978
(FDI/OMS. Participaron 13 paises.

indice de higiene oral simplificado (ihos):

Creado en 1964 por Greene y Vermillonn, el 1.H.O.S. evalla el estado de higiene
de oral considerando la presencia y cantidad de placa dentobacteriana y calculo
dental, y tiene por objetivo Determinar y evaluar cuantitativamente y
cualitativamente el grado de higiene oral en la poblacion.

indice comunitario de necesidades de tratamiento

periodontal (cpitn)

Criterios

1.- Presencia o ausencia de sangrado gingival.

2.-Calculo supra o subgingival.

3.-Bolsas periodontales superficiales 4-5 mm y profundas de 6 mm a mas (OMS).
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2.2 Hipotesis

Siendo un trabajo Descriptivo, no es necesario considerar una hipétesis.
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I1l.  METODOLOGIA

3.1. El tipo y el nivel de la investigacion.

Tipo: observacional y transversal.

Nivel: Descriptivo

3.2. Disefio de la Investigacion

Disefio epidemiolégico.

3.3. Poblacion y muestra.

Poblacion:

Esta representada por todos los escolares de ambos sexos de 6, 12 y 15 afios de las
instituciones educativas del Distrito de Chimbote, de la Provincia del Santa, 20,146
alumnos, divididos en 205 instituciones educativas que contaban con educacion
primaria y secundaria matriculados en el afio 2016.

Aspectos geograficos del distrito de Chimbote.
La ciudad de Chimbote es capital de la provincia de santa y pertenece a la Sub
Region Pacifico de la Region Chavin. Chimbote, llamada también Bahia del Ferrol
esta situado en la region Costa, que comprende desde el litoral hasta los 500 metros
sobre el nivel del mar, al noroeste del pais a 431 Km. de Lima y a s6lo 210 Km.
De Huaraz.

La ciudad de Chimbote segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica es
la novena ciudad mas poblada del Peru y segun el censo del 2014 alberga una
poblacion de 371.012% Es la ciudad méas poblada de la Region Ancash. Chimbote

es conocido por la actividad portuaria que en ella se lleva a cabo, asi como por ser
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sede importante de la industria pesquera y siderurgica del pais, ademas de eje
comercial de esta parte del Peru. A mediados del siglo XX, el puerto de Chimbote
llegd a ser el puerto pesquero con mayor produccion en el mundo.

Su casco urbano se eleva a un nivel de entre 2 y 4 metros sobre el nivel del mary
la costa done se situa (Bahia del Ferrol), presenta una tierra fértil a orillas del mar
parcialmente arenosa y plana con algunos ligeros accidentes. Su ubicacion esta en
los 9° 4' 15" de latitud Sur a 78° 35' 27" de longitud Oeste del meridiano de Green-
wich. Con una temperatura variable de 32°C como méaximo en el mes de febrero,
y a 14°C en el mes de julio.

Limites:

Norte: con el distrito de Coishco y Santa.

Sur: con el Distrito de nuevo Chimbote.

Este: con Macate.

Oeste: con el Océano Pacifico.

La Bahia o Puerto de Chimbote limita:

Norte: con el Cerro de Chimbote.

Sur: con el Cerro Peninsula.

Oeste: con las Islas Ferrol y Blanca.

Superficie:

La superficie de la Sub region el pacifico es de 12276 Km?, que representa el 34,2%
de la superficie total del departamento de Ancash. A nivel de sus cuatro provincias,
la que cuenta con mayor area territorial es la provincia del Santa con el 32,6%

donde la superficie del distrito de Chimbote es de 1461.44 Km?, seguida de la
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provincia de Huarmey con el 31,8%, mientras que casma y Pallasca disponen del
18,4% vy el 17,1% respectivamente. A nivel de sus veintinueve distritos, los de
mayor superficie son Huarmey con 2899,6 Km?2; mientras que los de menor
superficie son Llapo y Coishco con 28,7 Km2y 9,2 Km?2 respectivamente.

Clima.

De tipo desertico con pocas precipitaciones que se ajustan a los desiertos Sub
tropicales. Su temperatura maxima es de 32° en el verano y la minima de 14° en el
invierno; la humedad relativa maxima es de 92% y la minima de 72%; presenta
vientos de tipo constante todo el afio, con velocidades de entre 24 y 30 Km/hora.
Durante el invierno, neblinas de un espesor de 400 m. Cubren el cielo, a solo 64
mm. de pluvidmetro se precipitan en garGa y en sus pistas y arenales se dejan ver
espejismos.

Hidrografia.

El rio Lacramarca crece notablemente en el verano y desemboca al mar por el sur
de la cuidad, nace en la hacienda Huasquil del distrito de Macate, en la pefia de
Huardn, cuyas aguas se quedan en el Monte Sarumo y en épocas de lluvias llegan
con mucho caudal Chimbote. Se observan lagunas en zonas de totorales al sur del
distrito. En el mar las aguas presentan un color gris oscuro. En las orillas, luego un
verde oscuro claro por la presencia de Fitoplancton y zooplancton, fuera de las 200
millas toma el color azul que tuvo antes de su transformacion industrial.

Floray fauna.

Maiz, esparragos, hortalizas, arroz, algodén, maringol, frutales, alfalfa y riqueza

ictiologica.
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Muestra.
La seleccion de los escolares sera por muestreo probabilistico, estratificado, por

edades y sexo en 6, 12y 15 afios.

N *Zl—oc/22* p*q
dz(N _l)+zl—oc/22 * p*q

Muestran= |n =

La seleccion de la muestra de los escolares fue por muestreo probabilistico,
estratificado por asignacion proporcional por edades y sexo en edades de 6, 12 y
15 afios. El tamafio de cada estrato en la muestra sera proporcional su tamafio en
la poblacion. La muestra estara representada segun la poblacion que tenga el
estrato, si el estrato es més grande le toca el nUmero de muestra mayor. Las n
unidades de la muestra se distribuye proporcionalmente de los estratos asignados

en nuimero de unidades.

6 12 15
Marco muestral (tamafio poblacién) N 8,150 6240 5756
Error alfa A 0.05 0.05 0.05
nivel de confianza 1-a 0.975 0.975 0.975
Zde (1- a) Z(1-a) 1.960 1.960 1.960
Prevalencia de la Enfermedad P 0.89 0.89 0.89
Complemento de p Q 0.11 0.11 0.11
Precision D 0.05 0.05 0.05
Tamafio muestral N 148 147 147

Finalmente, la muestra fue calculada en 442 Alumnos.
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La toma de la muestra se procedid de la siguiente manera:

Se toma como referencia el marco muestral de 6, 12, 15 afios, luego se suma el
total de los tres teniendo como resultado 20146.

Luego la muestra de 6 afios (8150) se divide con el total del marco muestral que es
la suma de las tres edades de 6,12 y 15 afios (20146) teniendo un resultado de 0.40.
Se repite el proceso de la misma forma para los de 12 afios y se obtuvo un promedio
de 0.31. Con los escolares de 15 afios también se procede al proceso mencionado
obteniendo una muestra de 0.29.

Estos tres resultados de 6 afios (0.40), 12 afios (0.31) y los de 15 afios (0.29) se
multiplica con la muestra calculada (442) como corresponde y se obtiene los
siguientes valores: Los de escolares de 6 afios con 177, los de 12 afios con 137 y
los de 15 afios con 128 donde la suma total de estas tres muestras da como resultado
442 que es finalmente la muestra calculada.

Para la realizacion de esta tabla se toma en consideracion el redondeo de los valores
obtenidos y a la vez contemplado el error alfa que es de 0.05 a cada una de las

edades como corresponde.
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3.4. Definicion y operacionalizacion de las variables y los indicadores.

Variables y Covariables.

PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL.:

Expresa las condiciones de salud y enfermedad de un determinado grupo o
poblacién en un tiempo y lugar determinado:

e Perfil de salud bucal - Enfermedad bucal de Caries dental:

Se define como el porcentaje de personas, afectadas por caries dental existente en
una comunidad, en un momento dado.

e  Perfil de salud bucal - Enfermedad bucal del estado Periodontal:

Se define como el porcentaje de personas afectadas por estado periodontal
(gingival) existente en una comunidad, en un momento dado.

e Perfil de salud bucal - Enfermedad bucal de Maloclusiones dentarias:
Se define como el porcentaje de personas afectadas por maloclusion dentaria
existente en una comunidad, en un momento dado.

Covariables:

e Edad

Es definido como la cantidad de afios transcurridos desde el nacimiento

e Sexo

Es definido como la condicion orgénica que distingue al hombre de la mujer.
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Operacionalizacion de variables

CATEGORIA DE

VARIA | DEFINCION | DIMENSION | INDICADO | ESCALADE | ESCALA INSTRUME
BLE CONCEPTUAL ES RES MEDICION NTO
C =cddigo 1
indice Cuantitativa de | P = codigo 2
CPOD Raz6n 0 = cdigo 3
c = cddigo B
. Cuantitativa de | © = indicado para extraer
Indice ceod Raz6n 0 = codigo C
A =0: Sano
B = 1: Caries
C = 2: Obturado
Caries dental D = 3: Perdida por caries
E = 4: Pérdida por caries
F = 5: Sellante
indice d 7: Pilar para puente o una
- ndice de i
Alteracién o . corona especial.
desviacion del DerEtsz;Ia(éoMS Nominal 8: Diente no erupcionados.
estado fisiolégico K_= T_= trauma ylo fractura
de la cavidad L =9 = diente excluido
Perfil de | bucal, por causas
salud en general
bucal — | conocidas, Ficha clinicay
Enferm | manifestada por codigos OMS
edad sintomas y unos
bucal signos T 0: Sano
caracteristicos, y Estado Indice IPC Nominal 1: Enfermo
cuya evolucion es periodontal OMS
mas p_r;enos 0: Sin anomalias
previsible 1: Anomalias leves (Leves
rotaciones dentales, leve
apifiamiento, leve diastema
inferior a4 mm en grupo
incisivo).
2 : Anomalias més graves
(Prognatia superior a 9 mm.
- indice IMO . Prognatia inferior, mordida
Maloclusion OMS Nominal abierta anterior, diastemas en
incisivos >= 4 mm,
apifiamientos >= 4 mm
Cantidad de afios Cualitativo 6 afios
Edad transcurridos desde Cronolégica Afios 12 afios
el nacimiento Ordinal 15 afios
DNI
o?g%r;?(l:ggze Masculino Cualitativo Si
Sexo distingue al Biolégico . . No
Femenino Nominal

hombre y la mujer.
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3.5. Técnicas e instrumentos.

La Escuela Odontoldgica nos expidié la solicitud para la realizacion de la
muestra. Se llevd la solicitud a los directores de las I.E quienes nos recibieron
muy amable para realizar el trabajo en sus respectivas instituciones, a quienes se
les explico el objetivo y el propdsito de la investigacion, asi como el procedimiento
de la recoleccion de los datos.

La capacitacion del instrumento se realizo por el personal investigador mediante el
uso de una ficha epidemioldgica de exdmenes clinicos odontoldgicos para codificar
condiciones patologicas bucales (ANEXO 01) Se utiliz6 como técnica la
observacion mediante el examen clinico; como instrumento se utilizo el formulario
de la OMS para la evaluacion de la salud bucodental. Este instrumento adaptado
por el autor.

Bajo vision directa y con luz natural.

Se elaboré cronograma de actividades para cada colegio. Se utiliz6 un ambiente
adaptado para los examenes. En el centro educativo se coordind las fechas
pertinentes para llevar a cabo los examenes bucales.
Se seleccionaran las unidades de analisis que conformaran la muestra con las
néminas de los alumnos al azar, en las aulas escogidas de las sedes respectivas. El
numero de examinados que conforman la muestra fue de 6 afios 148 alumnos, 12
afios 147 alumnos y de 15 afios 147 alumnos, la muestra fue calculada en 442
alumnos. En los cuales se registro el estado de la enfermedad bucal de caries dental,
estado periodontal y enfermedad bucal de maloclusion de cada poblador

seleccionado en las fichas proporcionadas
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Criterios de seleccion

Capacitacion:

Se realizd con la finalidad de unificar la aplicacion de criterios clinicos de
diagnostico mediante la observacion directa y repetida sobre unidades de analisis
respecto al estudio.

Criterios éticos

Para la realizacién de dicha investigacion se procedio elaborar y presentar el
Consentimiento informado a las autoridades educativas para hacer extensivas a los
apoderados de cada nifio y adolescente para la ejecucion de dicho examen bucal.
Técnicay recoleccion de datos

Las técnicas empleadas para la recoleccion de datos se basaran en el examen
clinico de la cavidad bucal, las cuales serdn transcritas a las fichas
epidemioldgicas elaboradas por la Escuela de Odontologia.

Ademas, se hizo uso de los siguientes materiales e instrumentos:

Recursos materiales — clinicos

J Guantes

o Gorras descartables
. Baja lenguas

o Algodon

o Pera de aire

o Mandil

o Alcohol yodado
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. Mascarilla

. Sabléon

o Papel Toalla

o Jabon desinfectante

. Campo para paciente

o Campo para instrumental
o Bandeja de instrumental
. Porta algoddn

o Porta desechos

o Bolsas descartables

o Linterna luz blanca

. Utiles de escritorio

o Rotafolios de salud bucal
o Vasos descartables

. Cémara digital

o Fichas clinica

. Porta deshecho.

Recurso humano:

o Docente asesor
o Colegas y Personal auxiliar de apoyo
o Escolares de 6, 12y 15 afios del distrito de Chimbote
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Procedimientos y analisis de datos

Procedimientos

o Para determinar la evaluacion de la muestra se utilizara:
o El paquete estadistico SSPS V. 22
o Programa de MS WORD para desarrollar el informe.

o Programa de MS EXCEL para cuadros y gréaficos.

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

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

estadisticas de promedios y proporciones porcentuales.

3.6. Plan de andlisis.

Para realizar el analisis estadistico se utilizd la estadistica descriptiva para ordenar
y tabular los datos obtenidos de la variable de estudio, se determinaron los
resultados porcentuales utilizando tablas de distribucion de frecuencias y gréficos.
La informacion fue procesada y analizada con el programa estadistico SPSS

versién 22.
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3.7. Matriz de consistencia.

P POBLACION Y
TITULO PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES MUESTRA
La poblacion
O. General: esté?
Conocer el perfil de salud
representada
bucal — enfermedad bucal
por todos los
en escolares de 6, 12 y 15
o - ) escolares de
afios de edad del Distrito
: o ambos sexos de
de Chimbote, Provincia -
. 6, 12 y 15 anos
del Santa, Region Ancash,
, de edad de las
. Cuél es el 2016. R
Perfil de . i ) instituciones
perfil de Variables: ;
Salud bucal e educativas del
salud bucal | O. Especificos: o
- . . . Distrito de
- Determinar el perfil de | Perfil de salud .
enfermedad Chimbote,
enfermedad | salud bucal — enfermedad | bucal - L
bucal en . Provincia del
bucal en bucal de caries dental | Enfermedad .
escolares . Santa, Region
escolares de | segun grupo de edad, | Bucal
de 6,12y . P Ancash.
~ 6,12y 15 sexo, mediante los Indices
15 afios de %
arios de ceod y CPOD. .
edad del La muestra esta
o edad del o
Distrito de . . . constituida por
. Distrito de | Determinar el perfil de
Chimbote, . 442 escolares
e Chimbote, salud bucal — enfermedad
Provincia o . ) de ambos sexos
Provincia bucal del estado | Covariables:
del Santa, . . de 6,12y 15
- del Santa, periodontal segin grupo <
Region - : afios de edad
Region de edad, sexo, mediante | = Edad
Ancash, S de las
Ancash, los Indices IPC — OMS. = Sexo C
2016 2016 instituciones

Determinar el perfil de
salud bucal — enfermedad
bucal de maloclusion
dentaria segun grupo de
edad, sexo, mediante los
indices IMO — OMS.

educativas del
Distrito de
Chimbote,
Provincia del
Santa, Region
Ancash.
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4. RESULTADOS

4.1 Resultados:

TABLA N° 1: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL EN ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE
CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

CARIES DENTAL N %
S 401 90.72
NO 41 9.28
442 100.00
TOTAL

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.

FIGURAN 1: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL EN ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE
CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016

Fuente: Tabla N° 1
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TABLA N° 2: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN INDICES DE CPOD Y CEOD EN ESCOLARES DE 6, 12 Y 15
ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA,
REGION ANCASH, 2016.

EDAD CEO CPO CPO TOTAL
6 8.07 1.82 9.89
12 0.26 4.99 5.25
15 NA 7.63 7.63

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.

FIGURA N° 2: PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN INDICES DE CPOD Y CEOD EN ESCOLARES DE 6, 12 Y 15
ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA,
REGION ANCASH, 2016.
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Fuente: Tabla N° 2
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TABLA N° 3: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN EDAD EN ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL
DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

EDADES MUESTRA N %
6 148 139 93.92
12 146 124 84.93
15 148 138 93.24

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.

FIGURA N° 3: PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN EDAD EN ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL
DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.
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Fuente: Tabla N° 3
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TABLA N° 4: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 6 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO
DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

SEXO NO % Sl % TOTAL
2 2.44 80 97.56 82
MASCULINO
7 10.61 59 89.39 66
FEMENINO
9 139 148
TOTAL

FIGURA N° 4: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 6 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO
DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

160
148

140 139
120
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89.39
80
59
60
40
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NO % S| % TOTAL

s MASCULINO - mmmmm FEMENINO = e TOTAL

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.
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TABLA N° 5: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL
DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

SEXO NO % S| % TOTAL
MASCULINO 13 9.15 129 90.85 142
FEMENINO 19 12.50 133 87.50 152
TOTAL 32 262 204

FIGURA N° 5: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE CARIES
DENTAL SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL
DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

350
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250

200
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Fuente: Ficha clinica de examen 2016.
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TABLA N° 6: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DEL ESTADO
PERIODONTAL EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO
DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

ESTADO .
PERIODONTAL N %
SANO 87 29.59
ENFERMO 207 70.41
294 100.00

TOTAL

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.

FIGURA N° 6: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DEL
ESTADO PERIODONTAL EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL
DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

Fuente: Tabla N° 6
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TABLA N° 7: PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL DEL
ESTADO PERIODONTAL SEGUN EDADES EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS
DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION
ANCASH, 2016.

EDADES MUESTRA N %
12 146 110 75.34
15 148 97 65.54

FIGURA N° 7: PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL DEL
ESTADO PERIODONTAL SEGUN EDADES EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS
DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION
ANCASH, 2016.
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Fuente: Ficha clinica de examen 2016.
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TABLA N° 8: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DEL ESTADO
PERIODONTAL SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE EDAD
DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH,
2016.

SEXO NO % Sl % TOTAL
36 25.35 106 74.65 142
MASCULINO
51 33.55 101 66.45 152
FEMENINO
87 207 294
TOTAL

FIGURA N° 8: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DEL
ESTADO PERIODONTAL SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE
EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION
ANCASH, 2016.
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100
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NO % sl % TOTAL
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Fuente: Ficha clinica de examen 2016.
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TABLA N° 9: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE
MALOCLUSION DENTARIA EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL
DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

MALOCLUSION N %
SANO 94 31.97
ENFERMO 200 68.03
TOTAL 204 100.00

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.

FIGURA N° 9: PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL DE
MALOCLUSION DENTARIA EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL
DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

Fuente: Tabla N° 9
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TABLA N° 10: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE
MALOCLUSION DENTARIA SEGUN EDADES EN ESCOLARES DE 12 Y 15
ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA,
REGION ANCASH, 2016.

PRESENCIA

0,
EDADES MUESTRA MALOCLUSION %
12 146 99 67.81
15 148 101 68.24

FIGURA N° 10: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE
MALOCLUSION DENTARIA SEGUN EDADES EN ESCOLARES DE 12 Y 15
ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA,
REGION ANCASH, 2016.
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Fuente: Ficha clinica de examen 2016.
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TABLA N° 11: PERFIL DE SALUD BUCAL - ENFERMEDAD BUCAL DE
MALOCLUSION DENTARIA SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS
DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION
ANCASH, 2016.

SEXO NO % SI % TOTAL
45 31.69 97 68.31 142
MASCULINO
49 32.24 103 67.76 152
FEMENINO
94 200 294
TOTAL

FIGURA N° 11: PERFIL DE SALUD BUCAL — ENFERMEDAD BUCAL DE
MALOCLUSION DENTARIA SEGUN SEXO EN ESCOLARES DE 12 Y 15 ANOS
DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE, PROVINCIA DEL SANTA, REGION
ANCASH, 2016.
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200 200
142 152
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100 94 68.3167.76
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NO % S| % TOTAL
MASCULINO i FEMENINO e TOTAL

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.

60



TABLA N° 12: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDADES Y SEXO EN
ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE,
PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.

SEXO 6 % 12 % 15 % TOTAL
MASCULINO 82 55.41 72 49.32 70 82.00 224
FEMENING 66 44.59 74 50.68 78 52.70 218

TOTAL 148 100.00 146 100.00 148 13470 442

Fuente: Ficha clinica de examen 2016.

FIGURA N° 12: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDADES Y SEXO EN

ESCOLARES DE 6, 12 Y 15 ANOS DE EDAD DEL DISTRITO DE CHIMBOTE,

PROVINCIA DEL SANTA, REGION ANCASH, 2016.
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Fuente: Tabla N° 12
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4.2 Anélisis de resultados

La OMS refiere que dentro de las enfermedades bucodentales mas frecuentes son
la caries dental, las afecciones periodontales, el cancer de boca, las enfermedades
infecciosas bucodentales, los traumatismos fisicos y las lesiones congénitas.
Tambien precisa que las prevalencias de estas enfermedades van a variar
dependiendo de la region geografica que se trate, de la disponibilidad y
accesibilidad de servicios de salud bucodental, donde también tienen mucho peso
los diversos determinantes sociales.

La prevalencia de enfermedades bucodentales estd aumentando en los paises de
ingresos bajos y medianos. En todos los paises, la carga de morbilidad por esta
causa es considerablemente mayor en las poblaciones pobres y desfavorecidas. “%
De acuerdo al estudio realizado los resultados obtenidos para determinar el perfil
de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental fue de 90.72%, siendo menor a
la obtenida por Melgarejo (2008) que obtuvo 79.33% ambas investigaciones fueron
realizadas en distintas ciudades donde los estratos sociales y el nivel socio
economico son diferentes, reflejando claramente la decadencia de la salud bucal en
nuestra ciudad.

En comparacién con otros estudios realizados en otras ciudades de la region se
encontrd una diferencia significativa, como es el caso de Sanmiguel A. (2006) que
encontré un 86.7%, Castillo Lopez (2008) 79.33%, Villanueva Ponce C (2006)
94.3%. Los nifios de estas ciudades alto andina tienen menor costumbre de

consumir golosinas (alto contenido de azucares criogénicos como es la sacarosa).
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Esto podria explicar la presencia de una prevalencia de caries dental menor al de
las zonas urbanas.

En comparacion con otras regiones del pais podemos observar una diferencia
significativa Como es el caso de Eliazar Ramos P. (2014) que encontré 87.7%, en
el caso de Banda M. (2008) en Lima Obtuvo 95.00%, podriamos decir que la
diferencia no es significativa por los resultados presentados; en los estudios de
Molina y colaboradores (2016) México obtuvo 69.4%, Agreda y colaboradores
(2014) Venezuela encontr6 77.63%. la diferencia es mucho mas significativa en lo
que refleja nuestra investigacion, pero aun asi también tienen un alto indice de
caries dental. En lo que refiere al indice de CPOD se obtuvo un promedio general
de 4.81 en todos los escolares evaluados donde los de 6 afios obtuvieron 1.82
seguido por los de 12 afios con 4.99 y el mas alto lo tienen los de 15 afios con 7.63.
En comparacion con otros estudios podemos observar que esta por encima de otros
investigadores como Melgarejo 0.80, San miguel 4.79, Eliazar Ramos 6.72, Leticia
Orozco 2. En lo que refiere al ceod encontramos un indice general de 4.16 de igual
manera una diferencia significativa con otros investigadores como es el caso de
Melgarejo con 1.40, Eliazar Ramos 3.71 y Leticia Orozco con 3.9.

En cuanto a la distribucion por sexo en nifios de 6 afios es mayor en los nifios con
97.56% y 89.39% para las nifias. Y en lo refiere al sexo en escolares de 12 y 15
afios, se obtuvo un 90.85% para los nifios y un 87.50% para las nifias.

Seguido del Perfil de Salud bucal — Enfermedad Bucal del Estado Periodontal se
encontrd un indice de 70.41%, por debajo de lo encontrado por Villanueva Ponce

75%, Sifuentes 82.3%, Alva Montoya 87.2%, Sanmiguel 100%, Ramos W.100%,
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y un indice similar al nuestro obtenido por Molina y col. En México con 70.4%;
pero también se observd que en otros estudios estan por debajo como es el caso
Temoche Palacios 46%, Castillo Lépez 57%, Banda 67%, Melgarejo 69%, y
Leticia Orozco con 60.4%.

En cuanto Perfil de Salud Bucal — Enfermedad Bucal de Maloclusion encontramos
un indice de 68.03%, muy por debajo de lo encontrado en los investigadores como
es el caso de Melgarejo 100%, castillo Lopez 98%, Temoche Palacios 91.30%,
Sifuentes T. 89.1%, y una diferencia considerable en menor indice fue el caso de
Alva Montoya 14.6%, Sanmiguel Arce 46.6%, Ramos W. 49.6 y Alvarez y colab.

En Uruguay con 54%.
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S. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

1.-El perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental fue de 90,72 %, siendo
mayor en el sexo masculino con un 90,85 %, la mayor prevalencia de caries se presenta a
los 6 afios con un 93.92 %, sin embargo, a los 12 afos es de 84,93 % y a los 15 afios es de
93,24 %. Respecto al indice CPO promedio es de 4.81, se presenta mayor en los
estudiantes de 15 afios con un 7,63, a los 12 afios 4.99, el ceo a los 6 afios es de 8.

2.-El perfil de salud bucal — enfermedad bucal del estado periodontal fue de 70,41 %,
predominando en el sexo masculino con 74,65 %, a diferencia del femenino que obtuvo
un 66.45%, y con relacion a la edad los escolares de 12 afios obtuvieron un 75,34 % siendo
mayor que el de los escolares de 15 afios que obtuvieron un 65.54 %

3.-El perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusién dentaria fue de 68,03%,
predominando en el sexo masculino con 68,31 % siendo mayor que el sexo femenino que
obtuvo 67.7%, con relacion a la edad los escolares de 15 afios obtuvieron un 68,24 %. Y

los escolares de 12 afios presentaron un 67% de maloclusiones.
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Recomendaciones:

1.- La realizacion de estudios de epidemiologia de las enfermedades bucales y necesidad
de tratamiento en las poblaciones escolares del distrito de Chimbote, provincia de santa.

Region Ancash.

2.- realizacion de estudios respecto a los métodos preventivos y restaurativos que viene

aplicando el MINSA, para ver su efectividad respecto a los resultados obtenidos.
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ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD LOS ANGELES DE CHIMBOTE

FICHA CLINICA

L.- Identificacion:

Prov.  Distr. L.LEduc' Examin Edad

N° nifio

I N § I I

|

Nombres v Apellidos::susmmmssnmmnmsmanis

Sexo: M=1, F=2 I———l

Fecha: I J | | i . |
Dia Mes Afio
ESTADO PERIODONTAL (Solo grupos 12 y 15 afios)
ESTADO NECESIDADES DE
16 11 26 TRATAMIENTO
ESTAD Cédigo 0 = sano 0 = No necesita
2 Cadigo 1 = sangrado 1 = Educ. de salud bucal
TRATAMIENTO Cadigo 2 = célculo 2 = Educ. de SB + profilaxia
o Cédigo 3 = bolsa 4-5 mm ) 3 = Educ. de Sb + profilaxia +
. ESTADO Cadigo 4 = bolsa mas de 6 mm raspaje
4 = Educ. SB + profilaxia +
TRATAMIENTO raspaje + cirugia
46 31 36
“ION Y NECE:! S DE 'AMIENTO
ESTADO DENTICIO NECESIDADES DE TRATAMIENT ESTADO NECESIDADES DE
55 54 53 52 SI 61 62 63 64 65 TRATAMIENTO
N A=0=sano 0 = ninguno
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 B = 1= cariado 1 = necesita sellante
ESTADO C = 2 = obturado 2 = obturar una superficie
D = 3 = perdido por caries 3 = obturar dos o mas
TRATAMIENTO | E =4 = perdida por otra razon (ortod) superficies.
F =5 = con sellantes 4 = corona o pilar para un
7 = pilar para un puente o puente
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 una corona especial 5 = pontico
8 = diente no erupcionado 6 = tralamiento pulpar
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 K=T =trauma ylo fractura 7 = extraccion
L= 9 = diente excluido 8 = necesila otro tratamiento
ESTADO
TRATAMIENTO | CPOD = ceo-d =
ESTADO
MU_M 0 = sin anomalias, ni maloclusion
(Solo grupos 12y 15 afios) 1 = anomalias ligeras o leve (leves torsiones o

rotaciones dentarias, leve apifiamiento o
leve diastema inferior a 4 mm en grupo

incisivo).

2 = anomalias mas graves (moderado o

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

- prognalia superior de 9 mm o mas

- prognatia inferior
- mordida abierta anterior
- diastemas en incisivos de 4mm 6

- apifiamiento en incisivos de 4mm 6 mas.

varias

maés
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DESCRIPTIVO DE ANEXO 1

FICHA CLINICA

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

Estado dental.

0 (A). Diente sano. Un diente se considera sano si no hay evidencia clinica de caries ya
sea presente o tratada. Las lesiones pre cavitarias al igual que otras condiciones
similares a las etapas iniciales de caries son excluidas, ya que no es posible hacer un
diagndstico fidedigno. Asi, los dientes con los siguientes defectos en ausencia de otro
criterio positivo, son considerados sanos:

-- Manchas blancas o lechosas.

-- Zonas descoloridas as asperas.

-- Puntos o fisuras manchados que retienen la sonda, pero cuyo suelo o paredes no
estan reblandecidos 6 el esmalte socavado.

-- Areas oscuras, brillantes, duras 6 punteadas del esmalte que muestran signos de
fluorosis moderada o severa.

Todas las lesiones dudosas se registran como sanas.

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

2 (C). Diente obturado con caries. Se registra asi al diente que tiene una o mas

obturaciones.
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3 (D). Diente ausente debido a caries. Este cddigo se usa para dientes permanentes que
hayan sido extraidos por caries. Es importante resaltar que no se debe usar este codigo

para dientes perdidos por otra causa que no sea la caries.

4 (E). Diente permanente ausente por otras causas. Aqui se incluyen las ausencias
congeénitas, extracciones por razones ortoddncicas, traumatismos, etc. Este codigo
también se usa para dientes permanentes extraidos por enfermedad periodontal.

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

7. Pilar de puente o corona especial. Este codigo se usa para indicar que un diente forma
parte de un puente, es decir, es un pilar de puente. Este cédigo también se usa para
coronas colocadas por causas distintas a caries. Los dientes ausentes que son
reemplazados por el puente se codifican como 4 o 5, al igual que otro diente ausente.
8. Diente sin erupcionar. Este cédigo se restringe solo a dientes permanentes ausentes
por falta de erupcién y en los que su espacio no lo ocupa el diente temporal. Un diente
con este cadigo es, l6gicamente, excluido de cualquier célculo a efectos de caries.

K=T. Trauma y/o fractura.

9. Diente excluido. Este cédigo se usa para cualquier diente gue no pueda ser explorado,

por Ejemplo, inaccesible, con bandas ortoddncicas, fracturado, etc.

Necesidad de tratamiento dental

Los criterios para la necesidad de tratamiento son:
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0. No necesita tratamiento. Se usara cuando el diente esté sano o cuando se estime que
el diente no puede o no debe recibir ningun tipo de tratamiento, ni la extraccion.

1, Agente cariostatico o sellador de fisura.

2. Obturacion de una sola superficie.

3. Obturacion de dos 0 mas superficies.

Los codigos 1,2 y 3 se deben usar cuando se requiera:

- Tratar una caries.

- Reparar dafo por traumatismo.

- Tratar un diente decolorado, un compromiso pulpar o, defecto de desarrollo.

- Reemplazar obturaciones insatisfactorias.

Una obturacion se considera insatisfactoria cuando se dan una o mas de las condiciones
siguientes:

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

- Margen deficiente de la restauracién que ha permitido o pueda permitir la filtracion en
la dentina. La decisién se basara en el juicio clinico del examinador, mediante la
insercion de un explorador en el margen, o por la presencia de una importante tincién de
la estructura dentaria.

- Obturacion fracturada, que se pueda caer o permita la filtracion a la dentina.

4. Corona o pilar de puente.

5. Pontico. La parte del puente que reemplaza al diente perdido.

6. Tratamiento pulpar. Se utilizara este codigo en un diente que probablemente necesita
tratamiento pulpar, debido a la profundidad y tamafio de la caries o por traumatismo del

diente, antes de restaurarlo con una obturacion o corona. En ningin caso se debe
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introducir la sonda en el fondo de la cavidad para comprobar una posible exposicion
pulpar.

7. Extraccion. La indicacidbn para extraccién dependerda de las posibilidades de
tratamiento y se hara cuando:

- La caries ha destruido de tal forma corona que esta no puede ser restaurada.

- La caries ha progresado tanto que hay exposicion pulpar y no es posible restaurar el
diente.

- Solo quedan restos radiculares.

- Debido a la enfermedad periodontal, el diente pierde su capacidad funcional y no puede
ser tratado.

- Extraccion indicada por necesidad protésica.

- Por razones ortoddncicas, estéticas o por impactacion.

8/9. Necesita otro tratamiento. El examinador debera especificar que tratamiento llevaran

los codigos 8y 9.

Maloclusiones

Se distinguen dos niveles de anomalias:

Aquellas muy leves (un diente rotado o inclinado) y apifiamiento o espaciamiento leve
(codigo 1) y, aquellas que causan un efecto inaceptable en la apariencia estética o una
reduccién significativa en la funcién masticatoria o alteracién del lenguaje, (cédigo 2).
Defectos mayores como labio leporino, paladar hendido y heridas quirtrgicas o
patolégicas deben registrarse separadamente en «otras condiciones» ya que la
prevalencia de estas condiciones es generalmente baja y datos realmente validos sélo
pueden obtenerse del andlisis de las historias clinicas.

Se registraran los siguientes cédigos:
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0. No hay anomalia o maloclusién.

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

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

- Apifiamientos o espaciamiento de mayor extensién que en codigo 1.

-- 'Y en los cuatro incisivos anteriores:

* Resalte maxilar de 9 mm. o mas.

* Resalte mandibular, mordida cruzada anterior de una anchura mayor que una corona.
* Mordida abierta.

* Desviacion de la linea media de mas de 4 mm.

indice comunitario de enfermedad periodontal y necesidad de tratamiento

En este indice se usan los indicadores: (0) diente sano; (1) existencia o no de sangrado
gingival; (2) presencia o no de célculo supra o subgingival y, (3) existencia o no de bolsa
periodontal, clasificadas en superficiales (4-5 mm.) y profundas (6 mm. o mas). El

examen se realizé con luz natural y a simple observacion.

Sextantes.

La boca se divide en 6 sextantes delimitados por los dientes nimeros 1.7- 1.4, 1.3-2.3,
2.4-2.7,3.7-3.4, 3.3-4.3 y 4.4-47. Un sextante solo se explora si quedan en él dos 0 mas
dientes que no estan indicados para extraccion. Si en un sextante sélo queda un diente,
éste se incluye en el sextante adyacente.

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

Por orden decreciente de severidad usan los siguientes codigos:

4- bolsa mayor de 6 mm

3 -bolsade 405 mm

2 - calculo detectado completamente visible.

1 - sangrado observado directamente.

0 - encia sana.
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INDICES PROPUESTOS

- ESTADO DENTAL

DENOMI-
NACION

DESCRIPCION

CODIGO

Deciduo

Permanent

e

Sano

Un diente sano es aquel sin signos de cavitacion debido
a caries, secuelas de restauraciones o sellantes. Si la
superficie ha perdido parte de su estructura debido a
fractura por trauma se considera Trauma (K, T). Las
fosas y fisuras representan una situacion especial.
Cualquier superficie con menos del 25% de sus fosas y

fisuras con coloracién seran consideradas sanas.

Cariado

Tres tipos de lesiones pueden ser codificados como

cariado:
1. LESION CARIOSA DE FOSAS Y FISURAS:

Se define como la presencia de una cavidad o
descalcificacion o esmalte socavado circundante
(cambio de color a oscuro) o dentina blanda en el
fondo de la fosa o fisura. El explorador debe ser
usado solamente para confirmar la presencia de
dentina blanda y solo cuando no se pueda realizar

un diagnadstico visual.
2. LESION CARIOSA DE SUPERFICIES PLANAS:

Lesion en cualquiera de las superficies que no

tienen fosas y fisuras. (Se incluyen las superficies
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mesiales, distales y vestibulares de dientes
anteriores -las superficies linguales de dientes
anterosuperiores 'y  algunas  veces  de
anteroinferiores pueden tener fosas) .En las
superficies vestibulares (no proximales) el
diagnostico se alcanza cuando existe evidencia
clara de cavitacion. En las superficies proximales
anteriores el diagnostico puede ser alcanzado
usando el espejo para transiluminar el area
proximal. En las superficies proximales posteriores
el examinador necesita confirmar la presencia de
cavidad con el explorador (Cambios de color en el
reborde marginal no son suficientes para

diagnosticar caries proximal).

3. CARIES SECUNDARIA ADYACENTE A UNA
RESTAURACION:

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

no es criterio suficiente para diagnosticar caries.

Obturado

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

resinas, silicatos, iondbmeros de vidrio, etc.
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Ausente 0
perdido por

caries

Este cddigo se aplica a cualquier diente que ha sido
extraido como consecuencia directa de caries. En nifios
de 6 afios este codigo se aplica a todos los espacios en
el area molar caduca. En los de 12 y 15 afios, estos
espacios de molares caducos son codificados como
permanente no erupcionado. Cualquier espacio vacio
en el area de dientes caducos anteriores de cualquier
edad serd codificado también como permanente no

erupcionado.

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

casos se asignara codigo 3.

Perdido por

otras razones

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

razones ortodéncicas.

Sellantes

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

tiene caries se codifica como cariado.

Pilar de

puente

Se aplica a cualquier diente preparado para soportar un

puente protésico o una corona especial?

85




Diente no

erupcionado

Se aplica a espacios sin algun signo clinico de erupcién

del permanente.

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

Trauma

Se aplica a fracturas no tratadas, cambios de color en
toda la corona, restauracion que compromete borde

incisal y coronas anteriores debido a trauma.

Excluido

Se aplica en situaciones muy especificas, incluyendo
coronas anteriores debido a razones cosméticas,
Incluyen dientes que no pueden ser evaluados
completamente por estar parcialmente cubiertos con
bandas ortodoncicas, brackets, carillas o por hiperplasia

gingival
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INDICES PARA DIENTES PERMANENTES INCLUYENDO LA

EXPERIENCIA TOTAL DE CARIES.

o INDICE CPOD (utilizado en el presente estudio) Fue desarrollado por Klein,
Palmer y Knutson. Se ha convertido en el indice fundamental de los estudios
odontoldgicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries Dental. Sefiala
la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con
lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. Se obtiene de la sumatoria
de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados, incluyendo las Extracciones
Indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo cual es un Promedio. Se
consideran solo 28 dientes.

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

incursion en esto.
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Otra cosa importante, es el indice COPD individual, este se obtiene al sumar cada uno de
los valores. Este valor individual si se suma y se divide por el nimero de individuos, se
obtiene el promedio COPD colectivo, ahora normalmente los indices se hacen por grupos
de edades, es decir se pueden tomar nifios de 6 afios, o de 6 a 8 afios y se divide en rango
6, 7,8 0 de 12 afios, 13, 14, 15. Lo normal es de 6 y 12 afios y hoy se promueve que sea

de 6 a8 yde 12 a 15 (es mas representativo y complejo)

INDICE PARA DIENTES TEMPORALES

INDICE ceod (utilizado en el presente estudio), Es el indice CPO adoptado por Gruebbel
para denticion temporal en 1944. Se obtiene de igual manera pero considerando sélo los
dientes temporales cariados, extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes.

También hay dientes cariados, obturados (historia anterior) que debe estar en buenas
condiciones, si esta infiltrado pasa a ser cariado. Se modifica en los perdidos, aca se hace
el procedimiento clinico o bien cuando se mide y se plantea que es necesario por las
condiciones del diente hacer la extraccion, esto presenta una aplicacion epidemioldgica,
no confundir con lo clinico.

Cuando se indica extraccion es porque el diente tiene dolor o exposicion pulpar, ya que
cuando hay compromiso pulpar no se puede obturar y hay indicacidn de extraccion. Este
es el punto que coincide con denticion permanente. Los que se incluyen en el indice son
solo los que tienen indicacion en adelante. Aqui no se considera extraccion anterior ya
gue no se sabe si tenia caries, en este caso no se sabe en qué condiciones se extrajo la

pieza, si habia dolor o si presentaba movilidad, por su proceso de exfoliacion normal, no
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asi en los permanentes ya que un nifio no puede narrar lo que le paso, debido a su edad y
ademas los padres no suelen entrar a la consulta.
Para evitar incluir en el indice un factor que no fuera de caries, se dejo establecido que

solo los dientes con indicacion de extraccion se incluyeran en el indice.

1. NECESIDAD DE TRATAMIENTO DENTAL

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

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

programa y la mano de obra necesaria para su realizacion.

NECESIDADES DE TRATAMIENTO PARA CARIES DENTAL.
Podemos definirla como la suma de las necesidades que presenta una poblacion en un
instante dado, esta representada por las necesidades acumuladas durante varios afios. El
periodo en que se acumulan las necesidades seran variables de un individuo a otro, en

relacion con la dltima visita al dentista y con el hecho de haber recibido o no tratamiento
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completo en esa ocasion. Para algunos individuos las necesidades estaran acumulandose
durante toda su vida anterior, mientras que para otros ese periodo de acumulacion habra

sido corto por haber recibido tratamiento reciente.

2. INDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL
Conocido por sus siglas en inglés (COMMUNITY PERIODONTAL INDEX OF
TREATMENT NEEDS: CPITN), y también como Indice Periodontal de la Comunidad
(IPC) como aparece en el Manual de Encuestas de la OMS.
Fue desarrollado por un grupo de trabajo a peticion de la FDI/OMS, en 1979, como
método de encuesta para investigar condiciones periodontales. Finalmente fue analizado
y descrito en 1982 por Ainamo Yy colaboradores.
Para su realizacion se disefio la Sonda de la OMS, la cual tiene como caracteristicas ser
de poco peso, con una punta esférica de 0.5 mm, con una banda negra de 2 mm, ubicada
entre los 3.5-5.5 mm, y anillos a 8.5 y 11.5 mm de la punta esférica.
Sus ventajas son simplicidad, rapidez en el examen y uniformidad internacional. Registra
las condiciones periodontales mas comunes y tratables: sangramiento e inflamacion
gingival, bolsa periodontal y célculos. Nos da necesidades de tratamiento en las
poblaciones.
En este indice se usan los indicadores:(0) encia sana; (1) existencia 0 no de sangrado
gingival; (2) presencia o no de calculo supra o subgingival y, (3) existencia o no de bolsa

periodontal, clasificadas en superficiales (4-5 mm.) y profundas (6 mm. o mas).
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DESCRIPCION CODIGO
Encia sana. 0
Sangrado, observado directamente. 1
Célculo detectado completamente visible. 2
Bolsade 4 0 5 mm 3
Bolsa mayor de 6 mm 4

NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
0 = No necesita
1 = Educ. de salud bucal
2 = Educ. de SB + profilaxia
3 = Educ. de SB + profilaxia + raspaje
4 = Educ. SB + profilaxia + raspaje + cirugia
3. INDICE DE MALOCLUSIONES
La maloclusion es una entidad dificil de definir ya que la percepcion individual de lo
que constituye una maloclusién difiere mucho entre las personas y entre culturas.
ESTADO
0 = sin anomalias, ni maloclusién
1 =anomalias ligeras o leve (leves torsiones o rotaciones dentarias, leve apifiamiento

0 leve diastema inferior a 4 mm en grupo incisivo).
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2 = anomalias mas graves (moderado o severo), con presencia de una o varias de
las siguientes alteraciones:

- prognatia superior de 9 mm o mas

- prognatia inferior

- mordida abierta anterior

- diastemas en incisivos de 4 mm 6 mas

- apifiamiento en incisivos de 4 mm 6 mas.

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

y de las necesidades basicas de tratamiento.
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ANEXO N° 2

CARTA DE PRESENTACION

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
“Afio de la Consclidacion dal Mar de Grau®
Chimbote, Diciernbre 12 del 2016

RTA N* 0276. - -£EPOD-FC atdlica
Senor (a):

Directer (a) de la |LE 89007
Presente -

A través del presente, reciba usted el cordial saludo en nombre de ka Escusla
Profesional de Odontolegia de la Universidad Catdlica los Angeles de
Chémbote; en esta ocasidn, en mi calided de Director de la Escuela Profesional
de Odontologia, para sclicitarks lo siguiente:

En cumplimiento al Plan Curricular los estudiantes del programa de Maestriz en
Estomatologia de la Carrera Profesicnal de Odontolegia. vienen desarrolando
la asignatura de Tesis I, a través de un trabmo de investgacién denominado
"Perfil de Salud Bucal - Enfermedad Bucad en escolares de 6, 12, 15 aflos
de edad, del Distrito de Chimbote, Provincia del Santa, Regién Ancash, aio
2016"

Para, realizar el proceso o= investigacion, ha sido seleccionada f instducion
educativa que Ud, dirige, para lo cual, solicito brindarle las facilidades del caso
al CD. Silva Medina Fredy, a fin de realizar I3 recoleccidn de datos en la
Instibucién educativa a su cargo.

ES propicia |a oportunidad, para reiterarle las muestras de mi esgecial
consideracion, estima personal y especial consideracion,

Atentarmeante;

WSTITVCI0 20apy
RECIEIDG

2-42-2c4c

et L Y
L]
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UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
“Afio da la Consolidacion del Mar de Gray'
Chimbote, Diclembre 12 del 2016

AN* -2016- DIR-E C Catoli
Sefor (a)

Directer (@) de la 1.E. 89011 Elias Aguirre Romero

Presents -

A fravés del presente, reciba usted el cordial saludo en nombre de la Escuela
Profesional de Odontologia de 13 Universidad Cattiica ks Angeles de
Chimbote; en esta ocasion, en mi caldad de Director de ta Escuela Profesional
de Odontologia, para soicitarie o siguiente:

En cumplimiento a! Plan Curncular los estudiantes del programa de Maestria en
Estomatologia de la Carrera Profesional de Odontolegia, vienen desarrollando
la asignatura de Tesis Il. a través de un trabajo de investigacitn dencminado
“Perfil de Salud Bucal - Enfermedad Bucal en escolares de 6. 12, 15 afos
de edad, del Distrito de Chimbote, Provincia del Santa, Regién Ancash, aflo
2016"

Para, realizar el proceso de investigacitn, ha sido seleccionada la Institucion
educativa que Ud. dirige. para lo cual, solicite brindarke las facilidades del caso
al CD. Silva Medina Fredy, a fin de realizar la recolecsion de dates en la
Institucidn educativa a su cargo.

Es propica la oportunidad, para reiterade 1as muestras de mi especial
consideracion, estima personal y especial consideracién

Atentamente;

CX\U‘

V. &
g f

"
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UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
“Afo de I3 Consolikacion del Mar de Gray®

Chimbote, Diciembre 12 del 2018

Sefior (a)

Director (3) del Coleglo Los Angeles de Chimbote
Presents.-

A traves del presente, reaba usted el cordial saludo en nombre de la Escuela - -
Profesional de Odontologia de la Universidad Catthca ke Angeles de
Chimbote; en esta ocasion, en mi calidad de Director de la Escuela Profesional

de Odentologia, para solicitarle lo siguiente:

En cumplimianto al Plan Curricular los estudiares del programa de Maestria en
Esternatologia de la Carrera Profesional de Odontologla, vienen desarrollando
la asignatura de Tess |l a través de un trabajo de investigacion denominado
“Perfil de Salud Bucal - Enfermedad Bucal en escolares do 6, 12, 15 afos
de edad, del Distrito de Chimbote, Provincia del Santa, Region Ancash, aflo
2016"

Para, realizar el procese de mvestigacion, ha sido seleccionada la institucion
educativa que Ud. dirige, para lo cual, solicito brindarle 1as faclidades del caso
# CD. Silva Medina Fredy, a fin de reaizar la recoleccion de datos en la
nstitucion educativa a su cargo

Es propicia la oportunidad, para reiterarle las muestras de mi especal
consideracdn, estima personel y especial consideracion

Alentamenie;
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UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

“Aflo ge la Cansohidacion del Mar de Grau”

Chimbate, Diciembre 12 del 2016

0273-201 ica

Senor (a):
Director (a) de la | E 88034 Pedro Ruiz Gallo
Presente..

A través del presente, reciba ustad al cordial saludo en nomare de la Escusla
Profesional de Odontologia de la Universidad Catdlica los Angeles de
Chembote; en esta ocasidn, en mi calidad de Director de la Escuela Profesional
de Odontologia, para solicitare b siguiente:

En cumpimiento al Plan Curricutar los estudiantes del programa de Maestria en
Estomatolegia de la Carrera Profesional de Odontologia, vienen desarrofancs
la asignatura de Tesis I, a través de un trabsjo de investigacidn denominado
"Perfil de Salud Bucal ~ Enfermedad Bucal en escolares de 6, 12, 15 afos
de edad, del Distrito de Chimbote, Provincia del Santa, Regién Ancash, ano
m sll

Fara, realizar el proceso de Investigacion, ha skdo seleccionada la Institucién
educativa que Ud. dirigz. para 1o cual, solicite brindarks ias facilidades del caso
al CD. Silva Medina Fredy, a fin de reallzar la recoieccion dz dates ¢n |a
Inglitucién educativa a su cargo

Es propica la cportunidad, para reiterare las muestras de mi especial
consideracion, estena personal y especial consideracion.

Atentamente.

96



UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
“Ano de la Consolidacitn del Mar de Goau'®

Chimbote, Diciembre 12 del 2016

CARTA N* 0272-2016- DIR-EPOD-FCCS-ULADECH Catélica
Sefor (a),

Director (a) de |a |.E. 88031 Republica Pervana
Presente -

A través del presente. reciba usted el cordial saludo en nombre de la Escuela
Profesional de Odonfologia de la Universidad Catddca kos Angeles de
Chimbote; en esta ocasion, en mi cakdad de Director de ia Escusia Profesional
de Odenlologia, para solicitarie lo sigulenta:

En cumglimiento al Plan Curricular los estudianies del programa de Maestria en
Estomatologia de la Carrera Profesiong de Odontelogia, wiensn desarmrollando
Ia asgnatura de Tesis |l & través ¢e un trabajo de investigacion denominade
“Perfil de Salud Bucal - Enfermedad Bucal en escolares de 6, 12, 15 afios
de edad, del Distrito de Chimbote, Provincia del Santa, Regidn Ancash, ano
2016"

Para, realizar el proceso de investigacidn. ha sido seleccionada 1a insttucitn
educativa que Ud. dinge, para lo cual, solicite brindarle 1as facilidades del case
al CD. Silva Medina Fredy, a fin de realizar la recoleccion de dstos en la
mstitucion educativa a su cargo

Es propicia la opedunidad, para reiterarle las muestras de mi especal
consideracion, estima personal y especial consderacion,

Atentamente:
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UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE )
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

"ANo de la Consolidacien del Mar da Cray”
Chimbote, Dicembre 12 del 2018

° 0278-2016- DIR-E -ULAD ca
Seror (a):

Oirector (a) del Colegio San Pedro
Presents .

A través del presente, reciba usted el cordial sakudo en nombre de &a Escuela
Profesional de Odontologla de la Universided Catdlica los Angeles de
Chimbote: en esta ocasicn, en mi calidad de Director de |a Escuela Profesional
de Odonteiogia, para solicitane 1o siguients:

En cumpimiento al Plan Curicular ios estudiantes del programa de Maestria en
Estomatoicgia de la Carrera Profesional de Oudontologla, vienen desarrailando
la asignatura de Tesis I, @ través de un trabajo de invesligacion denominado
“Perfil de Salud Bucal ~ Enfoermedad Bucal en escolares de 6, 12, 15 afos
de edad, del Distrito de Chimbote, Provincia del Santa, Region Ancash, afio
2016”7

Para, realizar & proceso de investigacion, ha sido seleccionada la nstitucidn
educativa que Ud. dirige, para Io cual, solicto brindarle las fackidades del caso
al CD. Siva Medina Fredy, a fin de reslizar la recoleccén de datos en la
institucion educativa a su cargo

Es propcia la oportunidad, para reiterarle las muesiras de mi espedal
consideracn, astima personal y especial consideracion

Atentamente,
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UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGEL
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
“Afo ge la Consctidatidn del Mar de Grau”

Chimbote, Diclembre 12 gl 2016

CARTA N* 0279-2016- DIR-EPOD-FCCS.-ULADECH Catélica
Safior (a):

Director (a) d& Celegio Virgen de Guadalupe
Presente -

A través dal presente, reciba usted el cordial saludo en nomive de & Escusia
Profesional de Odontolcgia de la Universidad Cattlica los Angeles de
Chimbote; en esta acasion, en mi calidad de Direclor de ka Escusla Profesional
de Odontologia, para solcitarle lo siguiente:

En cumglirento al Plan Curricular los estudiantes del programa de Maestria en
Estomatoiegia de la Carrera Profesional de Odontologia, vienen desarrollando
la asignatura de Tesis ||, a fraves de un trabajo de investigacion denominado
“Porfil de Salud Bucal - Enfermedad Bucal en escolares de 6, 12, 15 afios
de edad, del Distrito de Chimbote, Provincia del Santa, Reglén Ancash, afio
m‘“

Para, realizar el proceso de nvestigacion, ha sido selecdonada la institucion
educativa que Ud. dirige, para |0 cual, selicto brindarle las faciidades del caso
al CD. Silva Medina Fredy, a fin de realizar la recoleccon de datos en la
institucion educativa a su cargo

Es propica la oporturedad, para rederarie las muestras de me especial
consideracion, estma personal y especal consideracion.

Atentaments:

:'?ﬂ.:!A'“
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentmiento Informado y Awtorizacldn

Medianke =52 documents, usfed s=far &) padire de famila, gu= hablende skdo
daidamemis Irforenescio por & (-] clrujano
respecho 8l =xamen cinico cdondoldgico 8 realizar =n su menos hijo (2) con |8 finalidad de
oibd=ner |8 Informaddn necesarda pars = realizacidn del fabajo de InvwesSgackin =1 cual
busca detesminar & Fesfll apdemiciogics de salud bucal (caries, sstedo perodontsl y
mmlcclusldn =n ascolwez de £ 12 y 15 sfios de eded d= |m prowincls de

e eeee 0 |2 rEgIAn AnCEsE

Ze k= Informa famibien que =l examen oinico cdonioldgico & realzar no =xpon= & ningan
ri==gc =n |a salud de= 0 menor hijo, 8 Inforeckdn obfenida solo s=rd usada con fines de=
Inw=sfigaciin ¥ no serd cedida & ninguna obrs pessons, grupo o Insfbuckn gues no exiin

Invalucrsdos =n &l presente extudio.

Deciars gus B jefdo y conoce Bl conbemido de exi= documenio asi como de haber skdo
debidamenie ndormado par el prodesional westasdor por o lEnb e = peessnie
documenio y aubioriza b nesllzacidn ded axamen odoniokdgico & realzar =n su mreenor o

el Snes que mee infcrmance.

En cazo de duda sobre = sspeche 45c0 de |8 Imeesbgecdn, pusds comaciar con el Soms
rstiucioral g= EHcs da s Universidsd Catdlica Los Angel=s de Chimbaote, Un comibs de
EHoa se mncargs de wighar ¥ reguiar gus e respaten los d=rechos = jas pErsonas qus
perbizipan en wns investigeacidn v del misme mods los princlples 8Hoos.

Mombre y apellldo ded paolanbac ..

Edad: ... Esxoc ... IncHfuolon adusativa:. .

Momibra Y apsllida el padrs da famiika a
apoderada:..

L1 1 . R .| . | R o1 . . | H
Hombra ¥ ap=llido dal Inwectigadar |ai:
L5 1511 - T - |
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ANEXO N° 4

MAPA DE UBICACION DE ZONA DE TRABAJO
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ANEXO N° 5

FOTOGRAFIAS (FRONTIS DE LAS 1. E., Fotografias con los colegas y futuros colegas antes 'y
después de los examenes bucales.
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