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RESUMEN

OBJETIVO: El presente estudio tuvo como objetivo determinar los niveles de
severidad segun el indice c.e.0.d en escolares de 6 afios de edad en la parroquia
Sucre de la ciudad de Cuenca. MATERIALES Y METODOS: Se utiliz6 el programa
EPI INFO version 7.2, de acceso libre, obteniendo una muestra de 177 fichas de
escolares de 6 afios, las mismas que constan de 5 partes: la primera parte son los
datos generales del paciente, la segunda datos del indice de higiene oral, la tercera
indices de caries c.e.0.d y C.P.O.D, la cuarta indice de enfermedad periodontal de
Russel y la quinta parte las diferentes maloclusiones de la infancia. RESULTADOS: La
severidad de caries segun el indice c.e.o0.d dio como resultado un nivel de severidad
de caries muy alto en un 32% de escolares, seguido del muy bajo 22%, moderado
20%, alto 18% y bajo 8%. De acuerdo al sexo se obtuvo un mayor numero de
escolares con un nivel de severidad de caries muy alto con un 35% masculino y 28%
para el sexo femenino. En escuelas publicas se obtuvo un mayor nimero de escolares
con nivel de severidad de caries muy alto con un 45%, mientras que en la privada el
nivel de severidad de caries muy bajo fue de 35%. De total de piezas dentarias
afectadas el 77% de piezas presentaban caries dental, las pérdidas por caries fueron

del 7% y el 16% presentaban obturaciones.

PALABRAS CLAVES: caries, indice, severidad, c.e.o.d.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: This study has as objective to determine severity levels according to the
c.e.o0.d index in 6-year-old schoolchildren in the city of Cuenca in the Sucre parish.
MATERIALS AND METHODS: The EPI program INFO version 7.2, free access, was
used to obtain a sample of 177 6-year-old schoolchildren, the same consisting of 5
parts: the first part being the patient's general data; the second, the oral hygiene index
data; the third, the index caries c.e.o.d and C.P.O.D; the fourth, periodontal Russel
disease index and the fifth part the different malocclusions of childhood. RESULTS:
Caries severity according to the c.e.o0.d index resulted in a very high severity level of
32% schoolchildren, followed by very low 22%, moderate 20%, high 18% and low 8%.
According to genre, a higher number of schoolchildren with a very high severity level
was obtained with 35% and 28%, respectively, for male and female. In public schools,
a higher number of schoolchildren with a very high severity level was obtained with
45%, while in the private schools there was a very low severity level of 35%. From the
total of dental pieces the 77% had dental caries, 7% were lost by caries and 16% had
fillings.

KEY WORDS: caries, index, severity, c.e.o.d
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INTRODUCCION

El término caries se utiliza para describir los signos y sintomas que se producen luego
de una desintegracion quimica de la estructura del diente, la misma que va ser
focalizada en primera instancia al esmalte dental, debido a cambios metabdlicos en el
biofilm o placa dental ocurridos en el lugar de la lesion, el mismo que puede abarcar

esmalte, dentina y cemento radicular *.

La caries se manifiesta en su mayoria como lesiones que va desarrollandose con el
paso del tiempo, al no ser tratadas avanzan hasta afectar la pulpa dental pudiendo
producir dolor, inflamacién, necrosis pulpar y llegar hasta la pérdida de la pieza dental

afectada®.

En principio podemos decir que caries se va a desarrollar en el lugar donde se
presente una acumulacién de placa o biofilm, durante un tiempo, el mismo que puede
variar de meses a afios. Con esto, no estamos mencionando que sélo con la presencia
de biofilm o factores intrinsecos se va a desarrollar la caries dental, se necesita de la
interaccion de varios factores tanto intrinsecos como extrinsecos para que esta se

manifieste clinicamente, es decir debemos estar ante una pérdida neta de minerales™?.

Las definiciones pasadas de caries dental siempre la proyectan como una progresiva
desmineralizacion que resulta en la destruccion de la estructura dental. En ciertos
libros mencionan a la caries dental como una enfermedad irreversible.® Sin embargo la
pérdida de minerales (desmineralizacion) y recuperacion (remineralizacion) pueden
ocurrir durante todo el dia, sin que exista un proceso de caries, ya que Si en un
momento del dia se elimina el biofilm durante el cepillado, se producira una estabilidad
del ph bucal y se neutralizard la ecologia del medio, pasando la saliva de estar
subsaturada a sobresaturada provocando que la caries se detenga e incluso produzca

una reposicion de minerales *.

La lesion de caries se puede clasificar en una escala que incluye desde una pérdida
mineral a nivel molecular, hasta la destruccion total del diente, cabe mencionar que
para que se produzca la lesién de caries es necesario la intervencion de varios
factores, los mismo que Fejerskov los nombra como factores determinantes y de

confusién®.

De las bacterias existentes en la cavidad oral los microrganismos pertenecientes al
Streptococcus Mutas, Mitis, y los Rothia Dentocariosa, se han podido identificar en

procesos de caries, tanto en animales como en seres humanos.>®
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Evidenciando que la caries dental va a tener un impacto tanto en la salud oral, como
en la salud general del individuo ya que si presenta piezas dentales en mal estado
(lesiones de caries avanzada o severa) vamos a tener una alteracion en la funcion
masticatoria, dolor, cambio de sabor de los alimentos y pérdida de apetito, pudiendo

llevar una pérdida de peso y desnutricion’.

La caries es la patologia bucodental con mayor prevalencia (afecta entre el 95 a 99%)
de poblacién mundial y es la principal causa de la pérdida de piezas dentales ®°.
“Segun la OMS (2004) se estima que aproximadamente entre el 60% a 90% de los
escolares presentan caries, siendo mas frecuente en paises asiaticos vy
latinoamericanos®. Ecuador nos muestra un indice de caries ceod y CPOD de 0.22 y
2,95 en nifios de 6 y 12 afios respectivamente, ubicAndonos de acuerdo a los

indicadores de caries en un nivel severo segun la OPS/OMS®.

"El MSPE 2009 informé que los valores de caries en nifios de 6 afios de edad se

ubicaron en un 79,4% segun el indice c.e.0.d™.

A pesar de tener estadisticas a nivel nacional de la severidad de caries y prevalencia,
no se ha encontrado datos que nos ayuden a determinar los niveles de severidad que
presentan los escolares de 6 afios que asisten a las escuelas fiscales de la parroquia
Sucre de la ciudad de Cuenca 2016. Por esa razon nos hemos visto en la obligacion
de realizar un estudio epidemioldgico con el fin de establecer el nivel de severidad que
presentan la poblacion de 6 afios, y de esta manera poder establecer en un futuro
programas que nos ayuden a prevenir y combatir la caries a nivel de poblacion

escolar.

El presente estudio estd enmarcado en la linea de investigacion de la severidad vy
corresponde a la especialidad de cariologia. Se obtuvieron los datos de las historias
clinicas de los nifios de 6 afios que asisten a las escuelas fiscales de la parroquia
Sucre y que reposan en la base de datos del departamento de investigacién de la
facultad de salud y bienestar de la Universidad Catélica de Cuenca con una prévia

autorizacion y conocimiento de sus representantes legales.

1.- PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

El problema a investigar es el nivel de severidad de caries segun el indice ceod en

escolares de 6 afios en la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca 2016, esta idea
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surge debido a que no existen datos que nos ayude a determinar los niveles de

severidad de caries en escolares de 6 afios de edad, para poder establecer métodos
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de prevencién y planes de tratamiento que nos ayuden a disminuir el indice

cariogénico en dicha poblacion.

La interrogante principal de la investigacion es: ¢Cuanto es el nivel de severidad
segun el indice c.e.o.d en escolares de 6 afios de la parroquia Sucre en ciudad de
Cuenca en el afio 20167

2.- JUSTIFICACION

El presente estudio tiene un caracter de originalidad a nivel local, ya que no se han
registrado datos que nos ayuden a verificar el nivel de severidad que presentan los
escolares de 6 afios de edad de la parroquia Sucre.

En cuanto a la relevancia humana este estudio estd enfocado a escolares de 6 afos
de edad, que estén cerca de cumplir los siete afios 0 que tengan denticion mixta solo
con presencia del primer molar permanente, para mejorar los niveles de salud de la
poblacion estudiada impartiendo charlas para mejorar su higiene oral, y en un futuro
cercano establecer planes de prevencion y tratamiento en las escuelas de esta

parroquia permitiendo bajar los niveles de severidad de caries.

La relevancia cientifica de este proyecto de investigacibn nos ayud6 a establecer
mediante la formulacion de tablas y graficos el nivel de severidad de caries segun el
indice c.e.0.d en escolares de 6 afios de la parroquia Sucre, esto nos permitira
realizar investigaciones futuras en diferentes poblaciones de esta parroquia y a su vez

de las parroquias del cantdon Cuencay de la provincia del Azuay.

La relevancia social de esta investigacion es amplia, ya que a pesar de ser una
parroquia que se encuentra en el casco urbano de la ciudad de Cuenca, la poblacion
de estudio pertenece a escuelas fiscales y los nivel econémico de las familias es de
medio a bajo y los padres no estan en las posibilidades de llevar a sus hijos a una
consulta privada, de modo que con esta investigacion se diagnosticd el estado de
salud bucodental de los escolares de 6 afios y se emitié el respectico diagnostico por

escrito a sus padres.

Para garantizar la viabilidad del estudio se han realizado coordinaciones, con las
autoridades institucionales de la Universidad Catolica de Cuenca, con la direccion de
la carrera de Odontologia, con la direccion de investigacion de la carrera de

Odontologia
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y con la catedra de investigacion de la misma y se ha coordinado con la direccién

zonal 6 de Educacién del Ecuador, para obtener el permiso respectivo.

3.- OBJETIVOS

3.1.-Objetivo General:

Establecer los niveles de severidad segun el indice c.e.o.d en escolares de 6 afios

edad de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca 2016.
3.2.-Objetivos Especificos:

Determinar los niveles de severidad de lesiones de caries segun el sexo en escolares

de 6 afios de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca.

Determinar los niveles de severidad de lesiones de caries segun el indice c.e.o.d de

acuerdo al tipo de gestién académica en escolares de 6 afios.

Calcular el grupo dentario con mayor porcentaje de piezas dentales cariadas, en

escolares de 6 afos de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca.

Calcular el grupo dentario con mayor porcentaje de piezas dentales perdidas por
caries, en escolares de 6 afios de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca.

Calcular el grupo dentario con mayor porcentaje de piezas dentales obturadas, en

escolares de 6 afos de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca.
4.- MARCO TEORICO

4.1 BASES TEORICAS
4.1.2 LA CARIES DENTAL

Fejerskov (2008) define al término de Caries Dental como el resultado de una
disolucion quimica localizada en la superficie del diente causada por eventos
metabolicos que tienen lugar en el biofilm (placa dental) que cubre el area afectada’.
Dichos resultados se encaminan a los signos (mancha blanca, cavitacion) y
sintomas (dolor), que va a presentar la patologia, dependiendo en el estadio en el

que se encuentre y zona afectada (esmalte, dentina, cemento)?.

La caries dental en los nifios puede desencadenar graves afecciones si no es
tratada, tales como dolor, sensibilidad, falta de apetito, infecciones a nivel facial,

pudiendo incluso llevar al nifio a hospitalizarse debido a graves infecciones®.
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Los procesos de pérdida de minerales y ganancia ocurre constantemente en la
cavidad oral y toda esta serie de eventos no va a causar ningun tipo de afecciones
en la estructura de las piezas dentales, siempre y cuando estos procesos se

mantengan dentro de los limites, ya que son procesos transitorios y autolimitantes®.

Cualquier factor que influya en los procesos metabdlicos, como la composicion y el
grosor del biofilm, composicién y secrecion de salival, dieta y la concentracién de
iones de flior en la cavidad oral, aportara a la pérdida neta de Minerales, y a la

velocidad con la que esto ocurra®™.

Es por eso que no podemos decir que la caries va a presentarse en algunas
superficies en grados de mayor o menor susceptibilidad, ya que estariamos dando
lugar a malas interpretaciones como que hay lugares en la cavidad oral en donde las
piezas dentales van a ser mas fuertes y resistentes a caries debido a un cambio en
sus caracteristicas tanto quimicas como estructurales, cosa que no se da ya que la

estructura y composicion de las piezas dentales es la misma®.

Sin embargo podemos encontrar lugares en donde su desarrollo va a ser mas
rapido, debido a que son zonas retentivas de placa bacteriana, tales como (fosas,
fisuras, superficies oclusales, proximales), por lo tanto al haber mayor acumulacion

de biofilm hay mayor probabilidad de que la caries avance con mayor rapidez”.

Estudios epidemiolégicos recientes®, sefiala que las lesiones precavitarias son las
mas prevalentes en boca y las mas propensas a ser restauradas que una superficie

sana en proporcion de 3:1.°

La caries dental no tratada a tiempo va ocasionando un notable impacto en la salud
bucodental y general de las personas, provocando cambios a nivel fisico (dolor,
malestar), cambios psicoldgicos, emocionales, de conducta y sociales que van a

afectar a nifios en su calidad de vida’®.

Segun datos de la OMS del 60% al 90% de los escolares a nivel mundial tiene
caries’, en Ecuador en el 2009, los nifios de 6 afios de edad alcanzaron un indice

ceod de 79.4%, mientras que a los 12 afios de 13.5% *°.

De esta manera al presentar indices de una alta prevalencia dentro de las
patologias bucales, sumado a su etiologia multifactorial, convierte al tratamiento,

control y prevencion en un desafio para la  odontologia®™.
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4.1.3 ETIOLOGIA DE LA CARIES.

Se han desarrollado muchas teorias y modelos sobre la etiologia de la caries dental
como la triada de Keyes, esquema tetrafactorial de newburn 1978, esquema
pentafactorial de Uribe, Echevarria 1990, sin embargo, se considera que estos
modelos han simplificado excesivamente el comportamiento complejo de la caries y,
por tanto, se supone que han contribuido al éxito incompleto de la gestién y la

prevencion®.

A menudo podemos observar personas con una alta ingesta de carbohidratos en su
dieta y que no sufren de caries, asi como personas con una ingesta de carbohidratos
baja pero con un alto riesgo de desarrollar caries, este hecho confuso no es
explicado por estos modelos™=. Por el contrario, transmiten erréneamente el mensaje
de que todos los factores tienen que estar presentes al mismo tiempo con la misma
intensidad para producir la enfermedad. Es cierto que multiples factores tienen que
actuar de acuerdo entre si para producir la enfermedad, pero no necesariamente al

mismo tiempo™?.

Para explicar esta insuficiencia Fejerskov plantea un esquema en donde los circulos
se reorganizan de una manera diferente y los factores se han categorizado como
“factores determinantes" y "factores de confusiéon”. Un factor determinante es aquel
gue determina el resultado. Los componentes mayores y menores son factores
determinantes debido a la forma en que interactian entre si para determinar la
disolucion del esmalte final**. Los factores de confusion se colocan en la periferie del
esquema y explican las variaciones en el estado de riesgo entre dos individuos con

determinantes similares (Imagen 1).**

Es por eso que podemos decir que la caries no se va a desarrollar sélo al estar
presentes los factores primarios o determinantes antes mencionados, sino que

también van a intervenir otros factores llamados modulares o de confusion*?

, los
mismos que como su nombre lo indica, van a modular o regular la progresion de la
patologia. Entre estos tenemos al tiempo, edad, salud general, actitud, grado de
instruccion, nivel socioecondmico, experiencia pasada de caries, grupo
epidemioldgico, variables de comportamiento, los mismos que no necesariamente
tienen que estar presentes en un mismo tiempo, ya que estos pueden variar

dependiendo del individuo™*.
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4.1.3.a Factores etiolégicos determinantes.

A pesar que en la cavidad oral existen entre 200 a 300 especies de
microorganismos bacterianos (biofilm dentario), sélo 3 son las que se relacionan con
el desarrollo de la caries dental, estos tenemos a los estreptococos de tipo mutans y
sobrinus (altamente acidogenos, capacidad de metabolizar sacarosa y producir
polisacaridos extracelulares), Lactobacilus casei, fermentum, plantarum, oris y los
Actinomyces Israelis, Naslundil*

La dieta es fundamental en el desarrollo de la caries dental, ya que una dieta rica en
carbohidratos fermentables como la sacarosa va a producir con mas facilidad el
desarrollo de caries, por esta razén es muy importante tener una buena educacion
en salud para prevenir la propagacion de la caries’®'?. Gustafson en su estudio
realizado en un hospital para enfermos mentales en Suecia llego a la conclusion de
“gue el riesgo de aumentar la actividad cariosa con azlcares es grande, y que la
frecuencia con que consumen es mas importante que la cantidad o volumen de

azlcares consumidos ™.

Si es que no existe un huésped para que la poblacion bacteriana se pueda
desarrollar, la enfermedad no se estableciera, es por esta razén que la cavidad oral,
especificamente la saliva y dientes van a ser los principales actores ligados al

huésped para el desarrollo de la caries dental™*?

La saliva es una sustancia supersaturada en calcio y fosfatos®, considerado el
principal sistema de defensa del organismo contra la caries dental, ya que posee
caracteristicas quimicas, mecanicas, inmunitarias e inmunoldgicas®. La saliva ayuda
al equilibrio del ph bucal, al haber una disminucion en la produccion de saliva por
parte de glandulas salivales, se da un descenso del ph por debajo de 5 a 3, al haber
un aumento del flujo saliva aumentara entre 7 a 8°. Al tener un descenso en el ph la
cavidad oral busca neutralizar el mismo, por lo que el esmalte dental pierde
minerales como el calcio y fosfato, al desintegrarse la hidroxiapatita, produciendo
una desmineralizacion de la estructura dental, la misma que si no se vuelve a

remineralizar, a lo largo del tiempo va a producir la lesién de caries™.
4.1.3.b Factores etioldgicos de confusion.

Son factores que si bien no son los indispensables para que se produzca la caries
dental, van a influir mucho en su desarrollo, estos factores pueden presentarse en
cualquier etapa de la patologia, no siempre van a ser necesario que todos estén

presentes para que se la caries dental se desarrolle®.
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Entre los factores de confusion o modulares ilustrados en el diagrama de Fejerskov
gue se encuentran englobados dentro del circulo externo por ser necesarios pero no
indispensables tenemos la clase social, educacion, ingresos, comportamiento

conocimiento actitudes®.

Es indispensable que se dé un tiempo prolongado para que la enfermedad de caries
se pueda desarrollar en las piezas dentales®, a pesar de que la colonizacién de
bacterias comienza durante las primeras horas después la limpieza de la superficie
dental, se necesita de algunos dias, meses hasta incluso afios para que esta sea
agresiva, o cause un efecto en las piezas dentales, a mayor tiempo, mayor va a ser
el efecto de los microorganismos sobre la superficie del diente'. Estudios han
demostrado que los nifios entre 3 a 6 aflos que presentan caries de inicio temprano
son mas propensos presentar caries en la denticion primaria hasta los 10 afios y
permanente hasta la mitad de la adolescencia’. A edades tempranas, 0 a 30 meses
tenemos la erupcion de las piezas temporales que van presentar un esmalte joven
gue va a realizar una maduracion poseruptiva y que depende mucho del cuidado de
los padres con una buena higiene oral para evitar que se produzca el desarrollo de
caries a edades tempranas™. El estado de salud del individuo, uso de
medicamentos y nivel socioeconémico, también son factores que influyen en el
desarrollo de la enfermedad®. La anatomia de las piezas dentales juega un papel
importante ya que los molares por ser piezas encargadas de la trituracion de
alimentos y por tener fosas fisuras, van a tener lugares en donde se van a acumular
restos alimenticios y por ser piezas en donde la limpieza es un poco compleja en
comparacion con dientes anteriores®®. Como consecuencia del deterioro de la
estructura dental el proceso puede causar dolor, infeccién, pérdida temprana de
piezas dentales, tratamientos costosos, por esta razon se lo considera un problema

de salud publica en paises subdesarrollados™*.

4.1.4 BASES HISTOPATOLOGICAS.

En etapas tempranas la caries dental en esmalte se presenta como una mancha de
color blanquecina, hipomineralizada, con rugosidades, aspera™*?. A pesar de que
las estructuras que presentan las piezas dentales tanto temporales como

permanentes son similares, existe cierta diferencia®.

El esmalte dental es un tejido microcristalino, &celular, microporoso, anisétropo,

avascular, acelular'!, en piezas temporales presenta un volumen de porosidad de un
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5%, mientras que en las permanentes es de 0.1-0.2%, de esta manera podemos
decir que el esmalte en las piezas permanentes tiene mucha mas resistencia debido

a un menor volumen porosidades™.

La caries dental es considerada por la OMS como una de las patologias con mayor
prevalencia®®, sin embargo gracias a la intervencién temprana, puede tratarse o

incluso evitarse®’.

Antes que la lesion de caries en esmalte se manifieste como lesion o cavidad, va a

estar compuesta desde la superficie externa a la interna por cuatro zonas:

- La zona superficial, aprismatica o capa de Darling con 20-30 um de espesor y
menos de 1-5% de desmineralizacion'®>. Es la zona que presenta mayor
resistencia a la lesion por su mayor densidad**™*2.

- En el cuerpo de la lesion se produce un proceso de disolucion cristalina, va
desde la superficie del esmalte a la zona oscura, es la de mayor extension'*2,

- La zona oscura es el lugar en donde ocurren disoluciones y precipitaciones,
provenientes del cuerpo de la lesiéon***?,

- La zona translucida: Es el lugar mas profundo e interno de la lesién, en donde

se inicia la misma**?,

Estudios mostraron que las lesiones precavitarias son las mas prevalentes que las
cavitarias, también son las que progresan mas lentamente y son las mas propensas

a ser tratadas®.

Al presentar la dentina y pulpa un origen mesodérmico, va a reaccionar a estimulos

tanto de caracter histoldgico y patolégico.

El avance de la lesion cariosa en dentina va a depender de dos mecanismos, el
destructivo y el reparativo, al no existir cavitacion en dentina se puede presentar una
invasion bacteriana solo en la zona superficial, mientras que la caries avanza las

bacterias colonizaran la dentina en su totalidad y destruiran la matriz organica®”.

Antes de que la lesion en dentina se generalice y se produzca la cavitacion del

esmalte podemos distinguir cuatro areas:

- La dentina reparadora que se va a formar por la reaccion del complejo
dentinopulpar ante los estimulos generados™.
- La dentina normal, la misma que se ubica entre la reparadora y la lesion entre

e

Sl
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- Ladentina esclerética o de zona translicida que es la zona mas profunda de la
lesion.
- El cuerpo de la lesibn que es la zona en donde va existir mayor

desmineralizacion!.

Una vez que se ha producido la cavitacidbn en esmalte, va existir una invasion
bacteriana que se va a generalizar en toda la dentina, aqui podemos distinguir tres

fases: la zona invasiva bacteriana, Zona de decoloracién y de reblandecimiento™.

En cuanto al cemento, al ser una zona de difici acceso es necesario el
levantamiento de un colgajo para su respectiva restauracion. Las bacterias van a

penetrar en los espacios internos del cemento conocidos como fibras de sharpey*®.

Lesiones muy bien definida en su
contorno

Color amarillo, o ligeramente
LESIONES ACTIVAS café.

Recubiertas por placa
dentobacteriana

Consistencia blanda

Opacas sin brillo.

Lesiones de contorno bien
definidas.

Color café oscuro, casi negro.
LESIONES INACTIVAS Consistencia dura.

Superficie de lesion brillante y sin
irregularidades.

Con brillo, lisas, firmes.

“Casi siempre en una lesion de cemento se va a presentar una lesién de dentina, las
mismas que van a ser largas y en forma de platillo” THYLSTRUP Y FEJERSKOV,
1986; BROW Y COLS, 1991; CONSOLARO 1996)™.
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4.1.5 CLASIFICACION DE LA CARIES.

La caries dental la podemos clasificar tomando en cuenta varios factores. Entre los

mas importantes podemos citar*®%:

4.1.5.a De acuerdo a su morfologia o sitio de la lesion.

Greene Black clasifica a las lesiones de caries segun su localizaciébn en cinco

clases®*?

Proceso carioso clase | fosas y fisuras de premolares y molares, cingulos de

dientes anteriores y anomalia estructural.

- Proceso carioso Clase IlI: caras proximales de dientes posteriores.

- Proceso carioso Clase lll: caras proximales de dientes anteriores, sin abarcar
angulo incisal.

- Proceso carioso Clase IV: caras proximales de dientes anteriores abarcando
angulo incisal.

- Proceso carioso Clase V: tercio gingival de todos los dientes en caras linguales

y bucales.

4.1.5.b De acuerdo a su dinamica: tomamos en cuenta la gravedad y como avanza
la lesion.

Al tomar en cuenta la gravedad tenemos que la caries dental puede ser leve
(cuando afecta caras oclusales de molares), moderada (afecta a caras oclusales e
interproximales de molares) e irrestricta (hay una destruccion repentina, rapida e

incontrolable).?**

En cuanto al avance de la lesibn podemos decir que pueden ser: incipientes (no
afecta a la estructura del diente), detenidas (no sufre pérdida de minerales),

recurrentes o por xerostomia (se produce en el margen de una restauracion). 2>

4.1.5.c De acuerdo a su cronologia: Podemos citar a la caries infantil o de avance
rapido y la caries de adolescente (entre los 4-8 y 11-18 afios).?>*

4.1.5.d De acuerdo a la estructura afectada:

- Proceso de Caries grado 1. esmalte
- Proceso de Caries grado 2: esmalte y dentina.
- Proceso de Caries grado 3: esmalte, dentina, pulpa.

- Proceso de Caries grado 4. necrosis pulpar.
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4.1.6 DIAGNOSTICO CLINICO DE CARIES.

Si bien hace algunos afios atrds al escuchar el término caries dental, haciamos
relacion a la lesién de caries, sin embargo el diagnéstico no es el correcto, ya que
debemos saber distinguir entre lesién y enfermedad de caries*®. Hablamos de lesién
cuando existe un avance considerable de la enfermedad, en el cual nos obligaba a
los odontélogos a remplazar la estructura perdida mediante técnicas restauradoras®
1 sin embargo con el avance de la odontologia, dicho enfoque a cambiado y en la
actualidad el fin es diagnosticar la enfermedad de caries en etapas tempranas, es
decir mucho antes de que se produzca una cavitacion tanto en esmalte como en

dentina®!?

, €s por esta razén que el reto del especialista sera estar altamente
capacitado para diagnosticar, tratar y prevenir el desarrollo de la enfermedad de
caries, el cual es mas complicado, ya que hay zonas como caras proximales, fosas,
fisuras profundas de caras oclusales en donde el diagndstico va a tener cierta

complejidad™.

"El odontélogo y estudiante dental deben ser reconocidos por su éxito en preservar

la estructura dental y no por removerla innecesariamente™.

Henostroza 2007 y Lanata, 2008 dicen que la caries en etapas iniciales se manifiesta
como una hipomineralizacion de la superficie del esmalte con ausencia de cavitacion

de aspecto aspero y rugoso, conocida como mancha blanca®®.

El diagndstico clinico de la caries dental debe permitir al clinico:

o Detectar la presencia de caries a partir de un estado inicial aun no cavitaria.
¢ Clasificar la lesién para permita su seguimiento.

o Definir el grado de severidad de la lesion.

e Evaluar los factores de riesgo.

e Efectuar un correcto tratamiento en relacién con el tipo de lesién®.

Es por esta razon que el profesor Nigel Pitts plantea un esquema representado por
un iceberg en el cual dependiendo del nivel de agua en él se encuentre podemos
clasificar al tipo de lesibn como C1, C2, C3, C4, que corresponden a mancha
blanca, cavidad en esmalte, cavidad en dentina sin compromiso pulpar, cavidad en

dentina con compromiso pulpar **2,
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4.1.7 METODOS DE DIAGNOSTICO DE LESIONES CARIOSAS.

Para poder diagnosticar una lesién de caries dental tenemos diferentes métodos,
pero entre los mas comunes vamos a enfocar especificamente en el método visual,

tactil y radiogréfico.
4.1.7.a Método de diagnéstico Visual.

En las superficies oclusales el diagnéstico visual se lo realiza una vez que la
superficie este completamente seca y limpia, estas lesiones comienzan por lo
general en la base o entrada de las fisuras y en las paredes laterales®. Una vez seca
la superficie podemos observar con mayor facilidad si hay un cambio en el esmalte,
ya que estas se van a mostrar porosas y con falta de brillo por disolucion de

cristales de hidroxiapatita®.

Para visualizar la superficie debemos tener una correcta iluminacion, para observar
los diferentes estadios de la enfermedad y poder determinar si estamos en un
proceso de desmineralizacion, remineralizacion, mancha blanca, inicia de cavitacion

de esmalte, cavitacién en dentina o si existe un compromiso pulpar 4.

En la primera infancia o caries precoz podemos diagnosticar al observar lesiones en

las caras libre de las piezas superiores cercanas al margen gingival™.

En cuanto a las lesiones cariosas en superficies proximales y distales, el examen
visual es complicado ya que estas superficies estan protegidas por los dientes
vecinos, esto quiere decir que no podemos observar de manera directa la lesion®.
Podemos utilizar métodos auxiliares de diagnéstico como son radiografias con

técnica interproximal para poder visualizar la caries interproximal®**.

Otro método puede ser utilizando ligas interproximales o ligas de ortodoncia para
crear una brecha entre las piezas dentales con el fin de  poder visualizar las

lesiones cariosas®.

Para las lesiones en superficies en caras libres el diagnéstico es mas facil, ya que
se puede realizar Unicamente con el método visual, sin necesidad de métodos
auxiliares, a excepcion de lesiones en donde dudemos que exista un compromiso
pulpar. Sé6lo necesitamos una buena limpieza de las superficies, eliminar la placa
bacteriana y célculo dentario si es que existe y tener una preparacion adecuada

para diagnosticar el tipo de caries que estamos observando™.
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4.1.7.b Método de diagnéstico tactil.

Durante muchos afios e incluso en la actualidad se utiliza el método de exploracién
tactil para diagnosticar la caires dental, sin embargo ya desde 1992/1993 la BASCD
(Asociacién Britanica para el estudio de la odontologia Comunitaria), no recomienda
el uso del explorador ni sonda periodontal para diagnosticar caries, ya que la fuerza

con la que aplica no se la puede controlar y puede causar iatrogenias®™**.

De igual forma deciamos que al ejercer presién sobre la superficies oclusales de
fosas, fisuras y de existir retencion, estariamos en presencia de una caries dental,
pero esto no es del todo certero ya que esa retencion puede ser causa de la
morfologia de la misma pieza dental o la dimension de la punta del explorador o
sonda periodontal®.

4.1.8 EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES.

“La epidemiologia tiene como propdsito el estudio de la distribucion y frecuencia de
las enfermedades y otras condiciones relacionadas con la salud, asi como identificar

las determinantes del proceso de salud-enfermedad-atencion .

La epidemiologia estudia poblaciones a diferencia de la practica clinica en la que se
individualiza a los pacientes®’. En el campo odontoldégico podemos establecer
interrogantes para poder identificar a la poblacion afectada mediante diferentes
métodos o indices, como son: prevalencia, severidad, incidencia, indicadores que
nos va a ayudar a determinar el estado de salud y enfermedad en una poblacién

determinada®*?3,

4.1.9 INDICES EPIDEMIOLOGICOS PARA LA MEDICION DE CARIES

Para poder establecer un significado de indice epidemiolégico debemos saber
primero que es un indicador. EL indicador no es mas que instrumentos que nos van

a facilitar la medicion de diferentes variables en los estudios epidemioldgicos.

“"La OMS menciona que los indicadores van a representar a medidas/resimenes que
capturan informacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de
salud, desempefio del sistema de salud, reflejo de la situacibn sanitaria e

instrumento para su control .
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Tenemos diferentes tipos de indicadores, simples, complejos, los mismos que al
combinarse van a dar origen a los indices, permitiendo alcanzar una precision en el

diagnéstico, identificar grupos de riesgo y tomar decisiones de tratamiento?.

Existen diferentes indices para la medicion de caries pero entre los mas usados
tenemos al indice CPOD (Unidad de dientes permanentes cariados, perdidos,
obturados), ceod (Unidad de dientes temporales cariadas, pérdidas/indicadas para
extraccion, obturadas), CPOS (Unidad de superficies cariadas, pérdidas, obturadas)

y ceos (Unidad de superficies de dientes temporales cariadas, pérdidas, obturadas)
25

A pesar de que estos métodos son los mas utlizados para investigaciones
epidemioldgicas no son del todo exactas ya que son examenes visuales y puede dar
diferentes resultados en diferentes momentos del dia, lo cual podria deberse a las
fuentes de luz, habilidades del investigador y agudeza visual®.

4.1.9.a indice CPOD de Klein, Palmer y Knut.

Registra la experiencia de caries tanto pasada como presente, es utilizada para
denticién permanente, dejando a un lado los terceros molares®’. Se toma encuenta
28 dientes y se contabiliza las piezas dentales que estan con lesién de caries, que
se han perdido por caries y piezas dentales obturadas debido a un proceso carioso
previo y una vez tenemos el dato de cada una de las partes, se las suma y se saca

un promedio?’.

El valor minimo que se puede obtener en el CPOD individual es de 0 y el maximo es
de 28, de igual manera se aplica el mismo procedimiento para el CPOS, la Unica
diferencia es que vamos a contar las superficies de cada piezas dental. En piezas
anteriores tomamos en cuenta 4 superficies, mientras que en posteriores 5, cuyo
valor minimo de CPOS va a ser de 0 y un maximo de 128(12 dientes anteriores 4

superficies c/u + 16 posteriores 5 superficies c/u) **%’.

CPOD= Xcariados+perdidos+obfurados
total de personas examinadas

Cuando se utiliza para una determinada poblacion se aplica la siguiente formula:

4.1.9.b indice ceod de Gruebbel.
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Adoptado por Gruebbel en 1944, para la denticidn primaria, se obtiene siguiendo los
mismos que se realiza en el CPOD, con la diferencia que s6lo se considera a los
dientes temporales cariados, perdidos por caries/exoddncia indicada y obturados

por caries®*.
Este indice se aplica también en nifios que presentan denticion mixta®’.

Se toma en cuenta 20 piezas dentales y el valor maximo de manera individual es de
20 y minimo de 0. Para establecer en una poblacion, se aplicara la siguiente

formula.

p Y. cariados + perdidos + obturados
c.e.o.d =
total de personas examinadas

Escala de Severidad segun el indice c.e.o.d de Gruebbel.

indice ceod | NIVEL DE
SEVERIDAD

0-11 Muy bajo

1.2-26 Bajo

2.7-4.4 Moderado

45-6.5 Alto

6.6 0 mas Muy alto

Segun criterios de la OMS tenemos algunos puntos que debemos tomar en cuenta
en estos indices, que son los mas utlizados para hacer investigaciones
epidemiolégicas sobre prevalencia, severidad, experiencia, necesidad de

tratamiento en la poblacién a nivel mundial®.

e Un diente se considera como erupcionado, a pesar de que no presenta la
corona clinica, solo con presencia de raiz”’.

e Un diente esta erupcionado si cualquier porte de su corona esta visible en
boca.

e Los dientes supernumerarios no son calificados.

¢ No se considera pacientes con ortodoncia fija.

¢ No se consideran los terceros molares.

e En caras proximales la caries se puede determinar por cambio de coloracion?’
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4.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

v' Obra: Bioquimica de la caries.

Autor: Nunez DP, Garcia Ballacao L.

Resultados: Desde el punto de vista bioquimico podemos decir que la caries
dental es una enfermedad de tipo multifactorial que se va a producir por un
desequilibrio en la cavidad oral debido al aumento del ph salival de esta manera
las piezas dentales liberan Ca y fosfatos para nivelar el ph bucal por los que esto
es aprovechado por los microorganismos bacterianos destruyendo el tejido
dental®.

v' Obra: Guia de practica clinica de caries.

Autor: Ministerio de salud publica del Ecuador.

Resultados: Segun Ministerio de salud publica del Ecuador en el afio 2015
emitié un informe en el cual reportd, que en el afio 2009 los nifios de 6 afios de
edad presentaban un valor de ceod de 79,4 %. A si mismo los nifios entre 6y 7
afios de edad mostraban un C.P.O.D de 0.22, y a los 12 afios de 2.95,
ubicandose segun el grado de severidad establecido por la OMS para este indice
en medio, viendo la necesidad de intervenir de dicha entidad para fortalecer e
implementar programas de salud bucodental y de esta manera reducir la

prevalencia y severidad de la enfermedad?®.

v' Obra: Prevalencia de afecciones dentales en nifios atendidos por | programa de

vinculacion con la comunidad a cargo de la facultad de odontologia ULEAM.

Autor: Avila Chica F, Yanez Zambrano |, Restrepo Escudero T.

Resultados: En este estudio se calculd los indices c.e.o.d y c.p.o.d en una

poblacién de 113 nifios obteniendo valores elevados C.P.O 131 y c.e.o.d 298



33

respectivamente, en relacion con los valores obtenidos por el ministerio de salud.
En cuanto al género se obtuvo una prevalencia en el sexo masculino C.P.O.D 67
sobre el femenino que era de 64 y con respecto al ceod se notd una prevalencia
del sexo femenino 165 sobre el masculino 133. De esta manera se obtuvo que la
necesidad de tratamiento era necesario en un 68.14% de la poblacion®.

Obra: Experiencia de caries en denticién primaria en nifios de 5 afios, Medellin

Colombia.

Autor: Bs RP, Cortés AM F, Ochoa Acosta E, Escobar Paucar G.

Resultados: La muestra fue de 486 nifios, el 55.3% es Femenino y 44.7%
masculino, de esta el 50,4% se obtuvo como experiencia de caries cavitaria en
dentina y el 82,9% en esmalte, del primero el 54,7 % fue de estrato bajo y el 26%
medio-alto, mientras tanto en el esmalte se obtuvo un 88,6% en el estrato bajo y
50,4 en el estrato medio-alto. Con respecto a la severidad el 50% se obtuvo una
lesion de caries inicial, el 32%lesion de caries cavitaria en esmalte y el 18% con

lesiéon de caries cavitaria en dentina®.

Obra: Estado del arte de indicadores para la medicion de caries dental.

Autor: Squassi A, Bordini N, Piovano S.

Resultados: Los indicadores son instrumentos que nos van a servir para poder
las variables, los mismos que vamos a poder aplicarlos en una poblacion o
muestra, “para cuantificar resultados, cuando dichos indicadores son capaces de
organizarse sistematicamente van a formar los indices, los mismos que nos
permiten realizar diferentes de estudios que nos brindan la precision adecuada
en el diagnéstico, nos ayudan a identificar grupos especiales y a emitir un
diagnéstico. Entre los indices que nos ayudan a medir la prevalencia de caries
podemos citar al c.e.o.d, C.P.O.D, de igual forma tenemos indices para
determinar la necesidad de tratamiento odontolégico y el grado de severidad de

la enfermedad®*.
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v' Obra: Estudio epidemiolégico sobre caries dental y necesidad de tratamiento

odontoldgico en escolares de 6 a 12 afios de edad en San Luis Potosi.

Autor: Martinez Pérez M, Mojaras Avila J, Patifio Marin N, Loyola Rodriguez JP,
Mandebille P, Medina Solis CE, et al.

Resultados: En este estudio se obtuvo una muestra de 3864 escolares y se
realizé los indices c.e.o.d y C.P.O.D respectivamente para 6 y 12 afios. Se
obtuvo como resultado una experiencia de caries total de 1.88+2.34 segun el
indice c.e.0.d, a los 6 afios fue de 2.18+2.82, segun el indice CPOD Ila
experiencia total fue de 1.11+2.03, a los 6 afios fue de 0.14+0.49. En cuanto a la
severidad se plante6 tres parametros =0, »3, »6, en donde segun el indice c.e.o.d
se obtuvo que el 44% obtuvo una severidad de =0, el 24.5% >3 y el 10%>6; en

cuanto al indice CPOD 0.01, 0.5, 0.0 respectivamente®,

v' Obra: Prevalencia de caries en nifios de 6 y 12 afios de colegios asignados al

centro de salud familiar N2 4 Dra. Maria latiffe S. de Rancagua.

Autor: Alvarez L, Valenzuela P.

Resultados: Este estudio se realizé con una muestra de 358 nifios de 6 afios y
362 de 12 afios, la prevalencia que se obtuvo mediante el indice c.e.o.d fue de
2.617, resultado menor al promedio nacional y para los 12 afios se midié con el
indice CPOD con una prevalencia de 2.729 resultados mayores al promedio

nacional®.

v Obra: Caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad en Navolato Sinaloa

México: experiencia, prevalencia, gravedad y necesidad de tratamiento.

Autor: Villalobos Rodelo JJ, Medina Solis CE, Molina Flechero N, Vallejos
Sanchez AA, Pontigo Loyola AP, Espinoza Beltran JL. Revista Biomédica. 2006
Junio; 26(2).

Resultados: En este estudio se realizo la revision de 3320 historias clinicas de
nifios de 0 a 12 afios que asistieron a la clinica durante el periodo 2005-2012.
Para el andlisis se utilizé el indice c.e.o.d. y C.P.O.D respectivamente para cada
edad. De estos el 88.8% eran de 0 a 6 afios, mientras que el 11.15% de 7 al2

afios. Como resultados se obtuvo que la prevalencia de nifios de 0 a 12 afios fue
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de 90.78%, mientras que de 0 a 6 fue de 93.62% y los de 7 a 12 afios de un
68.10%, notandose una prevalencia superior en los nifios de 0 a 6 afios en

comparacion con los de 7 a 12 afios®.

Obra: Prevalencia y severidad de caries dental en nifios institucionalizados de 2

a 5 afnos.

Autor: Collazo Fernandez ME, Bravo Seijas B.

Resultados: Se realizdé una investigacidén en la cual se determind la prevalencia
de caries y severidad en una poblacién escolar de 150 nifios matriculados en el
circuito infantil amiguitos de la misericordia. Como variables dependientes se
establecio la edad y el sexo. Se obtuvo como resultados valores mayores en la
edad de 5 afios, asi mismo mayor prevalencia en el sexo femenino con un 0, 8

en relacion con el masculino con un 0,6%,

Obra: Epidemiologia de la caries dental en nifios de 6-12 afios en la clinica
odontolégica "La Democracia’.

Autor: Méarquez Fili6 M, Rodriguez Castillo RA, Rodriguez Yerez Y, Estrada

Pereira G, Arroche Arzuaga A.

Resultados: Este estudio se basé en una muestra de 140 pacientes distribuidos
segun la edad (20 nifios para cada edad). De esta muestra se llegé a la
conclusion que los nifios afectados de caries en mayor nimero fueron los de 12
afios con 19 (95%), mientras que los menos afectados fueron los de 6 afios 5
(25%), de esta manera de acuerdo iba aumentando la edad esto presentaban

mayor contagio de caries en sus piezas dentales®.



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1.-MARCO METODOLOGICO.

Enfoque: El enfoque de la investigacion es de tipo cuantitativo.
Disefio de Investigacion: Descriptivo
Nivel de investigacion: Descriptivo.

Tipo de Investigacion:

- Por el ambito: Documental
- Por la técnica: Observacional.
- Por la temporalidad: Retrospectivo.

2. POBLACION Y MUESTRA.

El total de muestra fue de 177 fichas, registradas en la base de datos del
departamento de investigacion de la facultad de salud y bienestar de la Universidad
Catdlica de Cuenca pertenecientes a escolares de 6 afios de edad de la parroquia

Sucre.

2.1. a Criterios de inclusion:

En este estudio se incluyeron a escolares que tengan seis afios de edad cumplidos o
gue vayan a cumplir hasta el 31 de diciembre del 2016, tanto de sexo masculino
como femenino y que estén matriculados en las escuelas pertenecientes a la
parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca, que consten en la base de datos del
departamento de investigacion de la facultad de Salud y Bienestar de la Universidad
Catodlica de Cuenca.

2.1. b Criterios de exclusion:

Se excluira del estudio aquellas fichas en las que se presente ciertas incoherencias
con la base de datos de la unidad de investigacion, de igual manera las fichas que

estén ilegible y nifilo mayores a 6 afios.



3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

38

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION | INDICADOR | TIPO ESCALA
CONCEPTUAL OPERATIVA ESTADISTI
CO
Piezas dentales | Porcentaje de | C: cariadas.
cariadas, pacientes E:extraccion
perdidas por | que indicada o]
caries, obturadas | presentan extraidas
y gravedad de la | piezas O: obturadas.
c.e.od enfermedad cariadas -0.0-0.1 Cuantitativo | Nominal
perdidas Yy | muy bajo
obturadas 2.2-2.6
bajo riesgo
2.7-4.4
mediano
riesgo
4.5-6.5; + 6.5
alto riesgo
Caracteristica
Caracteristicas S externas | Masculino
Género genotipicas de la | que Cualitativa Nominal
persona diferencian al | Femenino
varén de la
mujer
Tipo de
Proceso educacion
orientado a | que reciben
Gestion mejorar los | los Publica
Académica | proyectos estudiantes Cualitativo Nominal
educativos que asisten a | Privada
institucionales vy | planteles
los procesos | educativos,
pedagogicos. pueden ser
privados 0
publicos.
Organos que Numero de Incisivos
Piezas forman el piezas
dentales aparato dentales Caninos Cualitativo | Ordinal
masticatorio afectadas

Molares
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCION
DATOS.

4.1.- Instrumentos documentales:

Se utilizo las ficha de recoleccién de informacién digital, en el programa de libre
acceso EPI INFO version 7.2; para registrar los datos que constan en las fichas
epidemioldgica de la Universidad Catdélica de Cuenca (ANEXO 2), que constan de 5
partes, la primera de datos generales del paciente, la segunda de datos de indice de
Higiene Oral, la tercera de indice de Caries c.e.0.d, la cuarta de Indice de

enfermedad Periodontal de Russel y la quinta de maloclusiones.

4.2.- Instrumentos mecanicos:

Para la toma de datos se utilizé6 una computadora de escritorio, procesador Core5.
4.3.- Materiales

Entre los materiales que se emplearon estan los materiales de escritorio.

4.4.- Recursos:

Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos institucionales (UCACUE,
ZONAL 6 de Educacién), recursos humanos (Examinadores y Tutores) y recursos

financieros (autofinanciados).

5.-PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS.

5.1 Ubicacion Espacial:

La parroquia Sucre es una unidad de organizacién politica administrativa dentro de la
ciudad Santa Ana de los Cuatro Rios de Cuenca, que esta ubicada en el centro
austral de la Republica del Ecuador, es la capital de la provincia del Azuay, cuenta
con 270 mil habitantes, su temperatura va de 7 a 15 grados centigrado en invierno y
de 12 a 25 grados centigrados en verano. La superficie de area urbana es de 72
kilbmetros cuadrados aproximadamente, tiene una alta cobertura de servicios
bésicos, es la tercera ciudad méas importante de la Republica del Ecuador. Se
caracteriza por su riqueza cultural y su gran variedad de museos, esta a 2500 metros

sobre el nivel del mar.
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La parroquia Sucre esta delimitada de la siguiente manera: se inicia en la
interseccién de la vereda oriental de la Avda. Unidad Nacional y la Margen Sur del
Rio Tomebamba y contintia por dicho margen, en sentido oriental hasta encontrar el
cruce con la prolongacién de la vereda occidental de la Avda. Fray Vicente Solano,
siguiendo por esta vereda en direccién sur se tiene la interseccion con el margen del
Rio Yanuncay, aguas arriba por este rio en sentido occidental se llega al cruce con la
vereda oriental de la Avda. Loja; desde aqui y en direccién norte, se empata con la
vereda oriental de la Avda. Unidad Nacional y siguiendo esta misma direccién, hasta

el lugar de origen.
5.2. Ubicacién Temporal

La investigacion se realiz6 entre los meses de Noviembre a Marzo del afio 2016,
recolectando datos de fichas de diagnéstico que reflejan la situacion epidemioldgica
del afio en curso, dichas fichas fueron tomadas entre los meses de Mayo y Julio del
2016.

5.3. Procedimiento de la toma de datos.

Para el registro de los datos, se tom6 en cuenta las fichas de la parroquia “Sucre”,
las cuales fueron ingresadas a una base de datos en el programa EPI INFO ver 7.2,
las mismas que reflejan informacion epidemiolégica que fue registrada con las

siguientes caracteristicas:

El estudio de caries dental buscé describir cualitativamente el problema en escolares
de 6 afios de edad, utilizando los parametros de la OMS, para diagnosticar presencia

de caries dental y niveles de severidad, que se detalla a continuacién (cuadro 1).

CUADRO 1

DESCRIPCION-CONDICION DENOMINACION | CODIGO
Cuando el diente permanente no esta presente Sin erupcionar 8
y de acuerdo con la edad de la persona, deberia ( sélo utiliza para
haber hecho erupcién y no a sido extraida por | personas de 5 afios
caries o por otras causas, presentandose por lo 0 Mas)
tanto el espacio vacio.
El diente no presenta evidencia de caries dental SANO 0 (A)

El diente permanente o deciduo que al
momento del examen presenta una o varias de

la siguientes condiciones:
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a) Caries clinicamente visible.

b) Opacidad del esmalte que indique lesion
cariosa.

c) Cuando en las fosas y fisuras la sonda
penetra y se pueda constatar que en el fondo
existen tejidos dentarios reblandecidos.

d) Cuando existiendo obturaciones se presentan
simultaneamente algunos de los criterios
descritosen a, by c.

e) Dientes obturados con eugenolato, ionémero
0 cemento de oxisfosfato se calificaran como

cariados.

CARIADO

OBTURADO Y CON
CARIES

1(B)

2(C)

El diente presenta una obturacién con material
definitivo como amalgama o resina, siempre y

cuando las causas hayan sido caries.

OBTURADO

3(D)

Nota: Dientes Obturados por causas diferente
de caries dentales tales como las ocasionadas
por protesis, trauma o por estética se calificaran
como dientes Sanos (0) para caries dental.

El diente no se encuentra presente, al momento
del examen y el examinado ha pasado la edad
gque en la que aquel deberia haber hecho
erupcién, no hay signo evidente de que ocurrira
y existe el espacio dejando por la extraccién. La
edad del paciente, la secuencia y simetria de la
erupcion, el estado general y en Ultima instancia
el interrogatorio de caries, puede ayudar a
tomar la decision.

Nota: Para dientes deciduos, no se tiene en
cuenta estas condiciones y se califica la casilla
correspondiente al diente en permanentes con
el cédigo 8 (SIN ERUPCIONAR).

EXTRAIDO O
PERDIDO POR
CARIES

4(E)

La razén que ha motivado la exodoncia no ha
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sido caries sino de tipo protésico, ortodénticos,
traumatico (fractura) estético o periodontal.

La decision debe ser tomada por el examinador
con base en el estado de salud oral del
examinado y en Jdltima instancia en el
interrogatorio.

Nota: Para dientes deciduos no se califica esta

condicion.

DIENTE
PERMANENTE
EXTRAIDO POR
CAUSAS
DIFERENTES DE
CARIES

Califigue el espacio en la casila
correspondiente a permanente con el cédigo 8
(sin erupcionar) cuando el diente deciduo no
esté presente y la edad del paciente sea
compatible con denticion mixta (5 afios y mas).
En persona de edad avanzada es dificil
determinar si los dientes

perdidos fueron por caries o enfermedad
periodontal. Por esta razén, en estas personas
se registraran los dientes extraidos con el
cédigo 5 “por otras causas” cuando el
interrogatorio y el criterio clinico no den bases
ciertas para clasificarlo como extraido por

caries.

El diente permanente presenta un sellante o

una fisura obturada.

SELLANTE O
FISURA
OBTURADA

6(F)

El diente permanente presenta una corona,

siendo o no pilar de puente o implante dentario.

CORONA

7(G)

La condicién de la corona, son permite su

evaluacion.

NO
REGISTRABLE

9

Nota: La codificacion con letras A, B, C, D, E, F, G se utiliza para piezas temporales

y con numeros para permanentes (OMS).
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6.- PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS DE DATOS.

Se contara en cada individuo la cantidad de piezas cariadas, perdidas y obturadas

para analizar el indice c.e.o.d.

Se colocara el respectivo nivel de severidad de caries segun el indice c.e.o.d. para

cada escolar de la muestra examinada.

indice ceod | NIVEL DE
y CPOD SEVERIDAD

0-11 Muy bajo
1.2-26 Bajo
2.7-4.4 Moderado
4.5-6.5 Alto

6.6 0 mas Muy alto

Se comparara el nivel de severidad segun el indice c.e.o.d de acuerdo al sexo de los

escolares.

Se comparara el nivel de severidad segun el indice c.e.o.d de acuerdo al tipo de
gestion académica ala que pertenezcan los escolares, ya sea publica o privada.

Se calculara el porcentaje de piezas cariadas, perdidas por caries y obturadas.

Se calculara el grupo dentario con mayor porcentaje de piezas cariadas, perdidas por

caries, obturadas.

7.- ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio no tuvo ningdn tipo de problema de caracter bioético, ya que se lo
ha realizado con la base de datos tomada del proyecto de investigacién del Mapa
epidemioldgico de salud bucal en Cuenca 2016, en el cual todos los padre recibieron
previa informacién sobre cédmo se ejecutaria el respectivo diagnéstico a su hijos, asi
como también se emitié por escrito los objetivos y metodologia de dicho estudio. Para
la recoleccién de informacion fue necesario que los escolares tengan el respectivo
consentimiento informado firmado por su representante y adjuntado a sus fichas de

diagnostico. Se indicdé que hay un compromiso de confidencialidad de sus datos por



parte del investigador principal y adicionalmente al terminar el examen bucodental se

emiti6 el respectivo diagndstico por escrito.

8.- CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

FORMULACION
DEL
PROYECTO

XXXX

TOMA DE
DATOS

XXXX

XXXX

XXXX

ANALISIS DE
DATOS

XXXX

PRESENTACION
DE INFORME

X=1 SEMANA
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1. RESULTADOS.

El presente estudio fue realizado con datos epidemioldgicos de escolares de 6 afios de
edad de la parroquia Sucre, que se encuentran dentro del registro del departamento
de investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Catodlica de Cuenca,

registrando los siguientes resultados:

De un total de 177 fichas epidemiolédgicas registradas, 103(58%) correspondian a
escolares de sexo femenino y 77 (42%) a escolares de sexo masculino, de las cuales
94(53%) correspondian a escolares con una gestion académica de educacion publica

y 83(47%) a una gestion académica de educacion privada.

La severidad total de caries se obtuvo agrupando a los escolares segun los niveles de
severidad que nos propone la OMS para el indice c.e.o.d, para luego obtener su
porcentaje correspondiente, dando como resultado un nivel de severidad de caries
muy alto en un 32% de escolares, seguido de 22% con un nivel de severidad de caries

muy bajo, 20% con un nivel moderado, 18% alto, 8% bajo.

En el sexo femenino 21escolares (20%) tuvieron un nivel de severidad de caries muy
bajo, 7(7%) un nivel de severidad de caries bajo, 20(19%) un nivel moderado,
19(18%) un nivel alto, 36(35%) un nivel muy alto. Con respecto al sexo masculino 18
escolares (24%) obtuvieron un nivel de severidad de caries muy bajo, 8(11%) un nivel
bajo, 15(20%) un nivel moderado, 12(16%) un nivel alto y 21(28%).

De acuerdo a la gestion académica en las escuelas privadas 29 escolares (35%),
obtuvieron un nivel de severidad de caries muy bajo, 11(13%) un nivel de severidad de
caries bajo, 16(19%) moderado, 12(14%) alto, 15(18%) muy alto. Con respecto a la
gestion publica 10 (11%) de escolares obtuvieron un nivel de severidad de caries muy
bajo, 4(4%) un nivel bajo, 19(20%) un nivel moderado, 19(20%) un nivel alto y 42(45%)

un nivel de severidad muy alto.

Por otro lado se calcul6 el total de piezas afectadas siendo 865 del total de la muestra,
de estas 667(77,1%) presentaron caries dental, 61(7,1%) perdidas por caries y
137(15,8%) obturaciones en buen estado. Con respecto a las cariadas se obtuvo que
115(17%) pertenece al grupo incisivo, 46(7%) al grupo canino, 233(35%) al grupo de
primeros molares y 273(41%) a los segundos molares. De las 61(7,1%) de piezas
dentales perdidas por caries 25(41%) corresponde al grupo incisivo, 5(8%) al canino,

16(26%) al grupo de primeros molares y 15(25%) al grupo de segundos molares. Por
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ultimo de las 137 piezas dentales obturadas 6(4%) correspondieron al grupo incisivo,
3(2%) al grupo de caninos, 70(51%) al grupo de primeros molares y 58(42%) al grupo

de segundos molares.
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POBLACION DE ESCOLARES DE 6 ANOS DE LA PARROQUIA
SUCRE

Tabla N° 1. Distribucién de la muestra segun el sexo.

SEXO

N° %
FEMENINO 103 58%
MASCULINO 74 42%
Total general 177

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016

Interpretacion: El total de la muestra de esta investigacion es de 177, que
corresponde al 100% de escolares de 6 afios de la parroquia Sucre de la ciudad de
Cuenca 2016. De los cuales 103(58%) son de sexo femenino y el 77(42%) de sexo
masculino.

Tabla N° 2. Distribuciéon de la muestra segun la gestién académica.

GESTION ACADEMICA

N° %
PUBLICA 94 53%
PRIVADA 83 47%
Total general 177

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catdlica de Cuenca 2016

Interpretacion: La gestion académica publica cont6 con 94 escolares, que
corresponde al 53% del total de la muestra, mientras que la gestibn académica
privadas con 83(47%) de escolares de 6 afios de edad de la parroquia Sucre de la
ciudad de Cuenca 2016.
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Tabla N° 3. Niveles de severidad de caries segun el indice c.e.o.d.

NIVELES DE SEVERIDAD

N° %
MUY BAJO 39 22%
BAJO 15 8%
MODERADA 35 20%
ALTO 31 18%
MUY ALTO 57 32%
Total general 177

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016

Interpretacion: En este grafico podemos observar que del total de escolares de 6
anos de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca en el afio 2016, 57(32%) tuvieron
un nivel de severidad de caries muy alto, seguido de 39(22%) con un nivel de
severidad de caries muy bajo, 35(20%) con un nivel de severidad moderado de caries,
31(18%) con un nivel de severidad alto de caries y por ultimo 15(8%) de escolares

tuvieron un nivel severidad de caries bajo.

Tabla N° 4. Niveles de severidad de caries segun el sexo.

FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL
N° % N° % N° %

MUY BAJO 21 20% 18 24% 39 22%
BAJO 7 7% 8 11% 15 8%
MODERADO 20 19% 15 20% 35 20%
ALTO 19 18% 12 16% 31 18%
MUY ALTO 36 35% 21 28% 57 32%
TOTAL GENERAL 103 74 177

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016.

Interpretacion: Podemos observar que en escolares de la parroquia Sucre de la
ciudad de Cuenca en 2016, el nivel de severidad de caries muy alto tuvo mas
pacientes afectados en el sexo femenino con 36(35%) a diferencia del masculino con
21(28%). En el nivel de severidad de caries muy bajo el sexo masculino prevalece con
18(24%) de escolares afectados a diferencia del femenino con 21(20%). En el nivel de
severidad de caries moderado el sexo masculino tuvo un mayor nimero de escolares

afectados con 18(19%), mientras que en el nivel de severidad de caries alto el sexo
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femenino tuvo 19(18%) de escolares afectados. Por ultimo en el nivel de severidad de
caries bajo el sexo femenino tuvo 7(7%) de escolares afectados, mientras el masculino
(11%).

Tabla N° 5. Niveles de severidad de caries segun la gestién académica.

G. Publica G. Privada Total general
N° % N° % N° %

MUY BAJO 10 11% 29 35% 39 22%
BAJO 4 1% 11 13% 15 8%
MODERADO 19 20% 16 19% 35 20%
ALTO 19 20% 12 14% 31 18%
MUY ALTO 42 45% 15 18% 57 32%
;Z;iaelral 94 83 177

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016.

Interpretacion: Podemos observar que en escolares de la parroquia Sucre de la
ciudad de Cuenca en 2016, el nivel de severidad de caries muy alto tuvo mas
pacientes afectados en la gestion académica publica con (45%) a diferencia de la
privada con (18%). En el nivel de severidad de caries muy bajo la gestion académica
privada prevalece con (35%) de escolares afectados a diferencia del publica con
(11%). En el nivel de severidad de caries moderado la gestion académica publica tuvo
un mayor niumero de escolares afectados con (20%) y la privada (19%), mientras que
en el nivel de severidad de caries alto la gestion académica publica tuvo 20%de
escolares afectados a diferencia de la privada con 14%. Por ultimo en el nivel de
severidad de caries bajo la gestion académica privada tuvo 13%) de escolares

afectados, mientras la “publica (4%).

PIEZAS DENTALES

N° %
CARIADAS 667 77%
Tabla N° ° 6.
PERDIDAS POR CARIES 61 7%
OBTURADAS 137 16%
Total general 865

Distribucion de piezas dentales afectadas.
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Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016.

Interpretacion: Podemos observar que del total de piezas dentales afectadas que
fueron 865(100%) de los escolares de 6 afios de parroquia Sucre de la ciudad de
Cuenca en el afio 2016, 667(77.1%) de piezas dentales presentaron caries dental,
61(7.1%) de piezas dentales fueron extraidas o perdidas por caries y 137(16%)
presentaron restauraciones en buen estado.

Tabla N° 7. Distribucion
de piezas dentales
cariadas PIEZAS DENTALES

N° %
INCISIVOS 115 17%
CANINOS 46 7%
PRIMEROS MOLARES 233 35%
SEGUNDOS MOLARES 273 141%
Total general 667

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016.

Interpretacion: Podemos observar que del total de piezas dentales afectadas por
caries en escolares de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca, 273(41%) fueron
segundos molares, 233(35%) primeros molares, 115(17%) incisivos y 46(7%) caninos

temporales.

Tabla N° 8. Distribucion de piezas dentales perdidas por caries.

PIEZAS DENTALES

N° %
INCISIVOS 25 41%
CANINOS 5 8%
PRIMEROS MOLARES 16 26%
SEGUNDOS MOLARES 15 25%
Total general 61

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016.

Interpretacion: Podemos observar que del total de piezas dentales perdidas o
extraidas por caries 61(100%) en escolares de la parroquia Sucre de la ciudad de
Cuenca, 25 piezas dentales que corresponden al 41% fueron incisivos, 16(26%)
primeros molares, 15(25%) segundos molares y por ultimo 5(8%) fueron caninos.



Tabla

PIEZAS DENTALES

N° %
INCISIVOS 4%
CANINOS 3 2%
PRIMEROS MOLARES 70 51%
SEGUNDOS MOLARES 58 42%
Total general 137

Distribucion de piezas dentales obturadas.

Elaborado por: Joseph Emilio Quezada Maza estudiante de odontologia dela Universidad Catélica de Cuenca 2016.
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Interpretacion: Podemos observar que del total de piezas dentales obturadas

137(100%) en escolares de 6 afios de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca,

70(51%) fueron primeros molares, seguido de 58(42%) segundos molares, 6(4%)

incisivos y por ultimo 3(2%) caninos.
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2. Discusioén

Los resultados generales sobre la severidad de caries en este estudio se calculé por
medio del indice c.e.0.d en donde tuvimos 57(32%) de escolares con un nivel de
severidad de caries muy alto, seguido de un nivel muy bajo con 39(22%), moderado,
alto y bajo con 35(20%), 31(18%), 15(8%) respectivamente segun los niveles de
severidad de caries establecidos por la OMS. Siendo similares a los obtenidos por
Villalobos Rodelo y cols?* en el que se menciona un c.e.o.d a los 6 afios de 6.41
correspondiente a un nivel de severidad de caries alto en la denticion temporal de
2623 ninos, con un %c.e.0.d=3 a los 6 afios de un 60.8% y un c.e.0.d>6 de 27.40% . A
diferencia con el estudio realizado por Marquez Filiu y cols®® (2009) en el que de una
muestra de 140 nifilos de entre 6 y 12 afios, se obtuvo un c.e.o.d a los 6 afios de 0.6

correspondiente a un nivel de severidad de caries muy bajo.

Para el sexo femenino este estudio se obtuvo un nivel de severidad de caries muy alto
en un 36(35%) de escolares, seguido de muy bajo 21(20%), moderado, alto y bajo
con un 20(19%), 19(18%) y 7(7%) respectivamente, mientras que para el masculino
los valores fueron de 21(28%) muy alto, 18(24%) muy bajo, 15(20%), 12(16%), 8(11%)
para los niveles moderado, alto y bajo respectivamente. Similar al estudio realizado
por Torres Lazaro' (2010) en 246 escolares de 3 a 5 afios de edad en el que obtuvo

una severidad segun él %c.e.o.d de 20 de 47.9% y 23 de 46.9% para el sexo
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femenino, mientras que para el masculino obtuvieron un %c.e.0.d= de 19.5%, =3
53.1% y 26 de 52.1%. A diferencia de los obtenidos por Martinez Pérez'® (2010) en
una muestra de 3864 escolares de entre 6 a 12 afios con un c.e.o.d de 1.87 para el
sexo masculino y 1.90 para el femenino cuya severidad corresponde a un nivel de
severidad bajo de caries, con una severidad a los 6 afios para el sexo femenino segun
el %c.e.0.d=0 de un 56%, %c.e.0.d=23 de un 21.5% y un %c.e.0.d>6 de un 5.7% y
para el sexo masculino se obtuvo un %c.e.0.d=0 de 56.9%, %c.e.0.d=3 de 22.6% y un
%c.e.0.d>6 de 5.6%.

Segun la gestidon académica, las escuelas publicas se obtuvieron un mayor porcentaje
mayores en el nivel de severidad de caries muy alto en 42(45%) de escolares en
comparacion con la privada que obtuvo un porcentaje mayor en el nivel de severidad
de caries muy bajo con 29(35%) de escolares. Ramirez Puertas y cols'® (2015) en un
estudio realizado en 486 nifios de 5 afios obtuvieron un c.e.0.d de 2.2 en el estrato
econdmico bajo y de 0.6 en el estrato econémico medio-alto. A diferencia con el
estudio realizado por Fernandez Collazo y Bravo Seijas®* (2009) en nifios de 2 a 5
afnos en donde obtuvieron un c.e.o.d de 1.7 a los 5 afios con un nivel de severidad de

caries bajo.

En este estudio también se observé que el grupo dentario con mayor porcentaje de
piezas dentales cariadas fueron los segundos molares temporarios con 273(41%),
seguido de los primeros molares con 233(35%), incisivos 115(17%), caninos 46(7%).
Similar al estudio realizado por Toledo Jacquet y Samudio® (2015) en 270 nifios de
entre 1 a 5 afios en cual obtuvieron una frecuencia de caries mayor en molares con un
32%, seguido del grupo incisivo con 15.1% y caninos con un 4.3%. Villalba Ferrari y
cols® (2013) en una muestra 1161 historias clinicas de los afios 2009 y 2010 de nifios
entre 0 a 7 afios, obtuvieron que durante el 2009 a edades de entre 4 a 7 afos el
58.4% de piezas dentales presentaban caries y en el afio 2010 el 57.5% de piezas

dentales estaban infectadas de caries dental.

Para el grupo con mayor niumero de piezas dentales perdidas por caries hubo un
predominio del grupo incisivo con un 25(41%), seguido de los primeros molares
16(26%), segundos molares 15(25%) y caninos 5(8%). Estos valores son similares a
los obtenidos por Cobos Chacén® (2014) en el cual se revisaron 125 historias clinicas
de nifios entre 0 a 8 afos obteniendo un porcentaje de piezas dentales temporales con
pérdida prematura de 53.7% para el grupo incisivo, seguido de 29% para los primeros
molares, 15% para el grupo de segundos molares y 2.4% para el grupo de caninos.

Con una pérdida de piezas temporales a los 6 afios de un 20 %. A diferencia de los
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resultados obtenidos por Parada Iglesias® (2003) en el cual, de una muestra de 441
nifos con denticién primaria obtuvieron como resultados que el mayor nimero de
piezas dentales perdidas por caries fueron los molares, mientras que el mayor nimero
de piezas dentales extraidas por erupcion del permanente fueron el grupo de incisivos

inferiores.

Por ultimo las piezas dentales obturadas tuvieron una frecuencia mayor para el grupo
de primeros y segundos molares con 70(51%) y 58(42%) respectivamente, seguido de
los incisivos y caninos con 6(4%) y 3(2%). A diferencia de los resultados obtenidos
por Chavez Leén Maricela® (2010) en nifios de 5 y 6 afios, en los que se examinaron
los primeros y segundos molares temporales con una muestra de 2960, de los cuales
obtuvieron como resultado que solo 239 molares presentaban restauraciones
dentarias en buen estado. Villalba Ferrari sefiala que en 2009 del total de las historias
clinicas revisadas, solo el 10.5% presentaban piezas obturadas, mientras que en 2010

aumento su porcentaje a un 23.7%.

3. Conclusiones

e Se llegb a la conclusion que 57(32%) de escolares presentaba un nivel de

severidad de caries muy alto segun el indice c.e.o.d.

e En lo que se refiere al nivel de severidad de caries segun el sexo podemos
concluir que el sexo femenino presenté un nivel severidad de caries muy alto
36(35%), a comparacion con el sexo masculino en el que el mismo nivel de

severidad de caries fue de 21(28%).

e La gestion académica publica obtuvo un nivel de severidad de caries muy alto
en un 42(45%) de los escolares, mientras que la privada obtuvo un nivel de

severidad de caries muy bajo en un 29(35%) de escolares.

o Del total de piezas dentarias cariadas, los primeros y segundos molares fueron
los que mayor porcentaje obtuvieron con un 273(41%) y 233(35%)

respectivamente.
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Del total de piezas dentarias perdidas por caries, el grupo incisivo es el que
presenta mayor porcentaje con un 25(41%), seguido de del grupo de primeros
y segundos molares con un 16(26%) y 15(25%) respectivamente.

Del total de piezas obturadas, el grupo de primeros y segundos obtuvo un
mayor porcentaje con 70(51%) y 58(42%), en comparacion con los incisivos
6(4%) y caninos 3(2%).
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO N° 4

INFORME DE SALUD BUCAL

Sefior padre de familia la presente es para agradecer su colaboracidn con nuestro proyecto y a la
verinformarle sobre el estads de salud bucal de su nifto/a.
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