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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio, fue evaluar la experiencia de caries dental
y su distribucién de acuerdo al sexo y gestion académica en escolares de seis afios de
edad de la parroquia Urbana de Bellavista en Cuenca - Ecuador en 2016. MATERIALES
Y METODOS: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observacional y retrospectivo.
La muestra estuvo constituida por 118 escolares. Las variables de estudio fueron:
prevalencia de caries dental, sexo, y tipo de colegio privado o publico. Cada operador
fue calibrado para el registro de datos de acuerdo a las bases epidemioldgicas
establecidas por la OMS en experiencia de caries dental. RESULTADOS: Se obtuvo
una prevalencia de caries general del 77.12% (n=91). La prevalencia de piezas dentales
extraidas y obturadas fue del 3.90% y 18.69% respectivamente. La prevalencia en el
sexo masculino fue mayor (80.36%), frente al femenino (74,19%). El ceod por sexo fue
de 4.11 y 4.15 (masculino y femenino respectivamente) y el comunitario fue de 4.13
(Niveles Moderados de Riesgo). Por gestion académica se encontraron prevalencias del
78.57% (escuelas particulares) y un 75% (escuelas publicas), pero en estas ultimas el
ceod fue superior con 4.71 (alto), frente a las particulares 3.73 (moderado riesgo
cariogénico). CONCLUSIONES: La prevalencia de caries dental registrada en esta
poblacion de estudio alcanz6 valores altos, por lo que se recomienda desplegar

programas basados en la prevencion y ejercicio de medidas terapéuticas oportunas.

PALABRAS CLAVE: Caries dental, Salud Bucal, Encuestas de Salud Bucal.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate dental caries experience and its
distribution according to sex and academic management in six years old schoolchildren
from Bellavista Urban parish in Cuenca - Ecuador in 2016. MATERIALS AND
METHODS: A descriptive, observational and retrospective study was carried out. The
sample consisted of 118 schoolchildren. The study variables were: prevalence of dental
caries, sex, and type of private or public school. Each operator was calibrated according
to epidemiological bases established by WHO in terms of dental caries experience.
RESULTS: A general dental caries prevalence of 77.12% (n = 91) was obtained. The
prevalence of missed and filled dental pieces was 3.90% and 18.69%, respectively. The
prevalence in males was higher (80.36%), compared to females (74.19%). dmft level by
sex was 4.11 and 4.15 (male and female respectively) and community level was 4.13
(Moderate Risk Levels). According to academic management, 78.57% (private schools)
and 75% (public schools) prevalences were found, in public schools, dmft was higher
with 4.71 (high), compared with 3.73 (moderate cariogenic risk) found in private schools.
CONCLUSIONS: The dental caries prevalence recorded in this study population
reached high values, so it is recommended to deploy programs based mainly on the

prevention and exercise of timely therapeutic measures.

KEYWORDS: Dental decay, Oral Health, Dental surveys.
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INTRODUCCION

La caries dental constituye la patologia mas relevante en la practica odontolégica,
perdurando hasta nuestros dias como un reto trascendental en salud publica, debido
sus elevados indices de prevalencia a nivel mundial fundamentalmente en las
regiones poblacionales en vias de desarrollo y con una eminente huella en la
poblacion infante. La Organizacion Mundial de la Salud ha considerado que entre el
60 y el 90% de la nifiez a nivel mundial muestran algun grado de lesiones cariosas

con cavitacion manifiesta 1.

La caries se describe no solo por sus mecanismos patoldgicos, sino por variados
factores, entre ellos sociales, culturales, econémicos, geograficos, genéticos que la
convierten en una patologia biosocial arraigada en la sociedad 2.

Es comun identificarla desde los primeros afios de vida, y por su caracter crénico
progresa con la edad si no se hacen esfuerzos para controlar su progreso. Entre los
factores de riesgo que se asocian a su desarrollo futuro en la denticién primaria y
permanente sobresalen: condicién y flujo de saliva del pequefio, su patrén eruptivo
dentario, alteraciones en la estructura de tejidos duros, existencia o no de fluoruros
en el medio bucal, discapacidad fisica y/o mental, falta de concientizaciébn sobre
hébitos en higiene oral por parte de los que cuidan del nifio, nivel socioeconémico y

educativo, entre otros 3.

Una atencién inoportuna en los nifios origina consecuencias entre las que podrian
considerarse en forma local infecciones, problemas estéticos, problemas en la
alimentacion y lenguaje, ademas de la aparicion de maloclusiones y habitos orales,
mientras que en forma general estos nifios suelen presentar un peso corporal por
debajo de los rangos ideales acompafnado de efectos adversos sobre el crecimiento,
incluso se han reportado efectos negativos en el autoestima del menor asi como en

la percepcion del bienestar y calidad de vida por parte de sus padres “.

A pesar de que la caries dental constituye una patologia muy tradicional entre la
poblacién, sus niveles de prevalencia no han logrado alcanzar cifras inferiores al 50%
y sus reportes han ido en aumento continuamente con el desarrollo de la humanidad,
constituyendo un verdadero obstaculo en materia salud que aqueja a las poblaciones

adulta e infantil, sin discriminacion del sexo 2.
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En Latinoamérica es observable desde la década de los setenta, una reduccién en
los niveles de prevalencia de esta enfermedad, debido quizas a dos principales
elementos: relacionados con el aumento del uso de fluoruros asi como también a la

instauracion de planes preventivos y promocionales en salud oral °.

A nivel de nuestra nacion, el Estudio Epidemiol6gico Nacional de Salud Bucal
realizado en la poblacion escolar inferior a los 15 afios de edad, en 2009 revel6 un
79,4% en el promedio ceod a los 6 afios de edad °.

Para el presente estudio se utilizé6 la encuesta de la OMS para la evaluacién
odontoldgica, ® y se obtuvo una base de datos, la cual fue proporcionada por la
Universidad Catélica de Cuenca, Facultad de Odontologia, a partir del trabajo de un
equipo epidemioldgico capacitado en su recoleccién, cuyo propésito general fue
determinar la historia de caries dental entre los escolares de 6 afios de edad en la
Parroquia Bellavista, Cuenca, Ecuador en el afio 2016.
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se estructurd con la finalidad de determinar la prevalencia
de la caries infantil en los nifios de la Parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca ya

gue actualmente no contamos con datos de investigaciones previas.

Es necesaria la realizacion de un levantamiento epidemiol6gico para tener
conocimiento de las necesidades de una determinada region y asi crear un ambiente
destinado a la prevencion, para posteriormente otorgar un tratamiento que abarque

todos sus sectores.

Se planted la siguiente interrogante en esta investigacion: ¢ Cual es la prevalencia de
caries en escolares de seis afios de la parroquia Bellavista en Cuenca- Ecuador en el
afio 20167
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2. JUSTIFICACION

El presente estudio posee relevancia cientifica ya que a la fecha no se dispone en el
pais de una informacion actualizada que nos proporcione una vision clara sobre la
situacion de la prevalencia de esta enfermedad lo que motiva a realizar una
investigacion para aportar a la fuente epidemioldgica y asi adaptarnos a las necesidades

actuales de tratamiento dental y prevencién.

La relevancia Humana se basa en la posibilidad de establecer informacion sobre el
grado de vulnerabilidad existente en este grupo poblacional teniendo en cuenta el alto

indice de caries que suele registrarse en un nifio al inicio de su recambio dentario.

En cuanto a la relevancia Social esta investigacion sera de interés para otras zonas de

la comunidad y el pais, pudiendo otorgar beneficio a grandes grupos humanos.

El estudio realizado tuvo originalidad a nivel local ya que aportard a las referencias
epidemioldgicas de la ciudad, fue viable puesto que se ha realizado un gran trabajo
coordinado, con las diferentes autoridades institucionales de la Universidad Catdlica de
Cuenca y su facultad de odontologia, sus direcciones de carrera e investigacion y con
la catedra de la misma, ademas de la realizacién de una calibracion de los estudiantes
de Quinto afo y Octavo ciclo, cabe destacar la coordinacién con la direccion zonal 6 de

Educacioén con el fin de obtener los respectivos permisos.
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OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Calcular la prevalencia de Caries Dental en escolares de 6 afios de edad en la
parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca - Ecuador en el afio 2016.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Medir la prevalencia de piezas dentarias extraidas en escolares de 6 afios de

edad en la parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca - Ecuador en el afio 2016.

v/ Estimar la prevalencia de piezas dentarias obturadas en escolares de 6 afios de
edad en la Parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca - Ecuador en el afo
2016.

v' Determinar la prevalencia de caries y el promedio de ceod en escolares de seis
afios de edad de acuerdo al sexo en la parroquia Bellavista de la ciudad de

Cuenca - Ecuador en el afio 2016.

v' Establecer la prevalencia de caries y promedio ceod de acuerdo al tipo de
gestibn académica de las instituciones educativas de la parroquia Bellavista de

la ciudad de Cuenca — Ecuador en el afio 2016.
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4, MARCO TEORICO

4.1. FUNDAMENTO TEORICO

4.1.1. CARIES DENTAL Y SUS DEFINICIONES.

La caries es una patologia multifactorial que se caracteriza por la descomposicion
progresiva de los tejidos calcificados de las piezas dentarias, produciendo como
resultado una desmineralizacion de la porcion inorganica a manera de cavidades con la
consecuente desintegracion de la zona organica, este proceso es resultado de la
fermentacion de hidratos de carbono atribuida a los acidos de origen bacteriano de

microorganismos propios de la cavidad bucal ’.

Este proceso requiere la presencia de acidos suficientes para producir descalcificacion
del componente inorganico del diente (principalmente el esmalte) el cual posee una
estructura acelular con una muy limitada capacidad reparativa, por lo cual se diferencia
en gran medida respecto de las infecciones que ocurren en otras zonas del organismo
gque estan expuestas al medio externo como las mucosas y la piel, en donde el tejido
conjuntivo subyacente al tejido epitelial participa de manera activa tanto en la respuesta

inmunitaria innata y adquirida como en los procesos inflamatorios y reparativos ’.

El Streptococcus Mutans (SM) ha sido identificado como el microorganismo de mayor
virulencia e importancia en el origen de los procesos de caries dental.

También se ha implicado al Lactobacillus, Actinomyces y diversas formas de
Streptococcus, pero juegan un papel menos considerable 8.

Ademas se ha vinculado a la Leptotrichia buccalis, habitante en la cavidad oral, al grupo
de bacterias que disminuyen el pH de la placa dental, por lo cual se le asocia con caries

radicular y enfermedades periodontales de caracter necrosante °.

El proceso carioso es considerado una patologia multifactorial que incluye dos niveles,
el primero de factores primarios (dieta, huésped y microorganismos) y el segundo de
factores moduladores (tiempo, salud general, edad, grado de instruccidn, experiencia
de caries dental, nivel socioeconémico, entre otros) que contribuyen en la evolucion de

la enfermedad * & 1°,
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4.1.2. LESIONES INICIALES DE CARIES.

Propiedades macroscopicas: Una lesion incipiente de caries designada también con
el nombre de mancha blanca, podria ubicarse a nivel de fosas y fisuras asi como
también en las caras libres del esmalte y zonas de la superficie radicular. Una pérdida
de translucidez, exponiendo una superficie opaca y sin brillo constituye la primera
manifestacion macroscépica de caries en el esmalte. El sitio de la lesidén es dependiente

de la ubicacioén de los acimulos microbianos .

En estadios primarios, las lesiones activas de caries en esmalte son imperceptibles a
simple vista, pero cuando el estimulo cariogénico progresa, las alteraciones en el
esmalte se hacen visibles posterior a la realizacion de un secado superficial, lo cual
revelaria un aumento en la porosidad superficial adamantina, pero si el proceso aln se
mantuviera, se apreciarian cambios ya en esmalte humedo sin previa desecacién

indicando pérdida mineral bajo la superficie.

Propiedades microscoépicas: Entre las particularidades microscépicas de una lesion
de caries inicial, quizas la que mas sobresale es la existencia de una cubierta superficial
aparentemente integra ubicada sobre otra mas profunda en la cual ya ocurrié una

desmineralizacion importante.

Al realizar la observacion de una lesion utilizando un microscopio de luz polarizada en
secciones de esmalte desecado, se pueden diferenciar cuatro zonas o franjas desde la

superficie hacia la profundidad:

a. Franja superficial parcialmente intacta: Permanece sin alteracion en
comparacion con las otras franjas, se pierde entre el 5 y 10% del
contenido mineral. Esta zona posibilita que minerales como el fosfato,

calcio o fluoruro ingresen o emerjan del esmalte 2.

b. Componente de lalesion: Comprende la regidon de mayor extension en
la lesion incipiente y es aqui donde se da desmineralizacion de mayor
importancia, Ademas, con un consecuente aumento en las

concentraciones de agua y materia organica **.
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c. Franja oscura: Se encuentra presente en el 90 al 95% de las lesiones,
es consecuencia de los procesos relativos a la desmineralizacion y

remineralizacion del tejido adamantino 1.

d. Franja translicida: Constituye la faz del progreso en una lesion
incipiente, la encontramos en un 50% de las lesiones cariosas, se exhibe

como una franja menormente organizada con un aspecto translicido 2.

Q00 0 * *QO+*QO0*«DsQO O»>0Or D0
Zo“a“cum Qw0 Qs r v s O+Q QrevDes Qv DO +0Or+ 0
00D veQ e ++0+0 0+:0 40 ++0+0:+0 +«e0

°°'°‘ °ou°o°o°-o°°n°

O 000 +Q +«r0:0:0 +*Q 0

4.1.3. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD DE CARIES.

A modo de estandarizacion, se trataron de clasificar a los procesos cariosos, siendo

mencionados los de mayor relevancia profesional:

Clasificacion segun la ubicacién de las lesiones Greene Vardiman Black.

Clase I: Lesiones cariosas ubicadas en fisuras y fosas de los premolares y molares,
region del cingulo en dientes anteriores y sobre cualquier irregularidad en la estructura
dentaria.

Clase II: Localizadas en superficies proximales de todas las piezas dentales de la region
posterior (premolares y molares).

Clase llI: Lesiones cariosas ubicadas sobre las superficies proximales de todas las

piezas dentales de la region anterior excluyendo el angulo incisal.
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Clase IV: Lesiones cariosas ubicadas sobre las superficies proximales de todas las
piezas dentales de la regién anterior comprendiendo el angulo incisal.
Clase V: Estas lesiones ocupan el tercio gingival de todas las piezas dentales,

involucrando las superficies linguales y vestibulares *2.

Clasificacion de las lesiones cariosas segun el lugar donde se asientan. Dodds
MW (1993) 2,

Clasificacién segun las zonas afectadas.

o Caries oclusal.
° Caries proximal.
° Caries de superficie libre.

o Caries radicular.
Clasificacion segun la cantidad de superficies afectadas en los dientes.
Lesiones cariosas Simples: Comprometen Unicamente una superficie dentaria.
Lesiones cariosas Compuestas: Comprenden Unicamente dos superficies dentarias.
Lesiones cariosas Complejas: Comprenden tres 0 mas superficies dentarias.
Clasificacién por el tejido perjudicado.
1. Lesiones de Primer grado: Cuando abarcan Unicamente el esmalte.
2. Lesiones de Segundo grado: Cuando han comprometido el esmalte y la dentina.
3. Lesiones de Tercer grado: Las lesiones abarcan el esmalte, la dentina y pulpa
dentaria.
4. Lesiones de Cuarto grado: Cuadros de necrosis de la pulpa dentaria.
Clasificaciéon segun el grado de desarrollo del proceso carioso.

Lesiones cariosas activas o agudas:

Procesos desintegrativos de rapido avance y corto progreso con alteracion y dafio de la

pulpa dentaria; ocurren con mayor frecuencia en pacientes jovenes.
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Lesiones cariosas crénicas:

De tardio progreso y avance, por lo que la pieza dentaria se defiende a través de la

formacion de dentina escleroética o reparativa.

Lesiones cariosas cicatrizadas:

Se caracterizan por presentar una superficie debilitada y homogénea, con rigidez
incrementada y de un tono pardusco. Asi mismo, se observa endurecimiento dentinario

en zona superficial con dentina reparativa en la zona del fondo 2.

4.1.4. INDICES Y EPIDEMIOLOGIA.

La epidemiologia consiste en el estudio analitico, estadistico o experimental de toda
anomalia socio-biolégica que comprometa o afecte a un determinado grupo poblacional

asi como a sus determinantes 2.

Al mencionar las determinantes de la salud hacemos referencia a las variables, factores
o condiciones que establecen el nivel de salud en una determinada comunidad o
poblacién. Por lo tanto cuando las ponemos en consideracion planteamos un problema
hipotético, para el cual seria necesario enlazar las multiples areas del conocimiento

cientifico 13.

La epidemiologia se basa en estrategias y recursos con los cuales estudian los
fendmenos colectivos, explican su etiologia y buscan métodos mas efectivos de

intervencion.

Un indicador es una herramienta con la que se mide una variable, recoge datos de
importancia referentes a las caracteristicas del estado de salud, desempefio de los

regimenes de salud, contexto sanitario y controles pertinentes.

Estos indicadores pueden ser simples o complejos, sistematizandose a través de
indizacion especifica que posibilita alcanzar la exactitud en los procedimientos

diagndsticos, identificando grupos particulares para ejercer resoluciones terapéuticas?e.

Los indices disponibles brindan informacion sobre diferentes momentos en el proceso

de salud — enfermedad — atencion, se los puede clasificar como indices que calculan:
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experiencia pasada, causas de riesgo, necesidad de tratamientos y evolucion en el

progreso de la caries dental.

Los indices de epidemiologia de mayor comprension y manejo en la actualidad son:

(CPOD, ceod) - (CPOS y ceos).

CPOD (Cifra de piezas dentales permanentes cariadas, extraidas y obturadas).

ceod (Cifra de piezas dentales primarias o deciduas con lesiones cariosas, indicacion
de extraccién y obturadas).

CPOS (Cantidad de superficies dentarias permanentes con lesiones de caries, extraidas
y obturadas).

ceos (Cantidad de superficies dentarias deciduas con lesiones de caries, indicacion de

extraccion y obturadas) 2.

indices derivados del CPOD y del ceod.

indice significativo de caries dental (SIC):

Fue establecido para lograr una identificacion de los individuos con mayor promedio de
caries en poblaciones con datos prevalentes dentro de rangos admisibles en

concordancia con los criterios instituidos por la OMS y la FDI 3.

indice de cuidados en piezas dentarias:

Care Index: Determina los porcentajes del componente piezas obturadas sobre el
promedio general CPOD.

Aqui se considera a la pieza dentaria como una individualidad de analisis, por lo que
permite registrar la completa ejecucion de terapéuticas en correlacién con la experiencia

de caries.
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¢) indice de la Organizacién Mundial de la Salud:

La OMS ha publicado una quinta edicion del texto “Oral Health Surveys Basic Methods
2013”, “Encuestas en Salud Bucodental, Métodos Basicos”, que constituye la referencia
mas aceptada hoy en dia a nivel internacional para la ejecucion de encuestas en materia
de salud bucal, ya que propone una representacién que permite contrastar de una
manera didactica y sencilla las diversas situaciones en materia de salud oral de diversos
grupos humanos, permitiendo asi reconocer y adaptarse adecuadamente a cada una de
sus necesidades .

En este indice se utilizan letras y nimeros con el fin de registrar el estado de la denticion,

Permanente o Decidua Respectivamente.

Cuadro 2: Formulario para el registro del indice de OMS.
Codigo
Diente_ Diente Condicioniestado
Frimario Permanenie
Corona | Corona Raiz

A 0 0 Sano

B 1 1 Cariado

C 2 2 Obturado, con canes

O 3 3 Obturado, sin caries

E 4 - Perdido por caries

- 5 - Perdido, cualquier otra razdn

F f - Sellante de fisura

G ¥ 7 Filar de puente, corona especial,

fundasfimplante
- 4] 8 Diente sin erupcionar (coronal’
raiz cubvierta

I 1 - Trauma (fractura)

- 9 9 Mo registrado
Cehaligos: 51 un diente permanente y obtro primano ocupan el mismo espa-
by, s regrsira el estado del diente permanenie.
Se utilizan letras y nLimeros para regetear el estado de la denticidn. En cada
casilla dabe indicarsa la sibuacidn de la corona v die La raiz. En las encwestas
de nifkos, en las que no se evalda la siuacion de la raiz debe emplearse o
cidigo 9 (no registrada) en la casilla correspondientes al estado de la raiz.

Los estadios que anteceden a la formacion de una cavidad cariosa se consideran como
diente sano Codigo 0 (A).

Ademas se considera dentro del grupo sano: las manchas blancas, rugosidades
descoloridas, fisuras y puntos tefiidos en esmalte que carecen de profundidad vy
reblandecimiento de las paredes; areas puntuadas y negras en esmalte de una pieza
con caracteristicas moderadas a marcadas de fluorosis; lesiones que a la inspeccion

visual se asemejan a una abrasion & 13,

Se considera codigo 1 (B) o pieza cariada cuando alguna fosa, fisura o superficie libre

present6 una cavitacion inconfundible.
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Del mismo modo se considera como caries el esmalte socavado y las superficies de
dentina expuesta reblandecida, sea de piso o superficie de una cavidad.
En ocasiones de duda se utiliz6 la sonda periodontal con el fin de confirmar el hallazgo

visual, si permanece la duda en el diagndstico, entonces se considera como pieza sana®.

Se considera como cédigo 2 (C), cuando un diente tiene una o mas superficies con
obturacién o restauracion definitiva y una o mas de una superficie presenta evidencias
de caries.

Las obturaciones con lesién cariosa en el borde de la restauracién también incluyen en

este caodigo °.

Como cddigo 3 (D) se considera a la situacion cuando una o mas superficies dentarias
presentan una restauracion de material permanente y no existe evidencia de caries en

ninguna superficie del diente ©.

El cédigo 4 (E) aplica a toda pieza dentaria sea permanente o primaria que ha sido
extraida como consecuencia de caries.

En el caso de piezas primarias perdidas, este codigo debe utilizarse Unicamente si la
persona posee una edad en que la pérdida normal no seria un motivo suficiente para
explicar la ausencia.

No se debe utilizar esta codificacion para las piezas perdidas por motivos diferentes a

la caries 3.

Los dientes extraidos por indicacién ortoddntica, enfermedad periodontal, trauma o
dientes ausentes por causas congénitas se catalogan como dientes perdidos por otro
motivo, con cédigo 5 (-) ©.

Se considera cédigo 6 (F) en las piezas que tienen un sellante presente en la superficie

oclusal y que conjuntamente no presentaron evidencia de caries en ninguna superficie®.

Cddigo 7 (G) Se lo usa para indicar que una pieza dentaria constituye a un puente fijo,
como pilar, ademas es utilizado en caso de la presencia de coronas instaladas por
razones ajenas a la caries asi como en el caso de carillas ubicadas en la cara vestibular
de una pieza sin rastro alguno de lesién cariosa, este codigo abarca también los

implantes dentarios 3.

La categoria de diente sin erupcionar, Codigo 8 (-), se restringe a las piezas

permanentes, para describir la presencia de un espacio en el que se ubicaria una pieza
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permanente que no ha hecho su erupcion, al existir diente primario ausente, las piezas

consideradas como sin erupcionar se excluyen del calculo de caries dental 3,

T (T) Trauma (Fractura): Se inscribe como corona fracturada cuando se ha
fragmentado parte de alguna superficie dentaria producto de un traumatismo con

ausencia de signos tipicos de lesion cariosa 3.

El cédigo 9 (-) se reserva para los dientes que por algdn motivo no pudieron ser
examinados, como en el caso de la presencia de bandas ortodénticas o hipoplasia

severa b.

Cariograma.

Se lo utiliza en la clasificacion de pacientes graficando sus grados de riesgo, englobando
los factores de riesgo en diez categorias:

Escenario general (pais y regién), escenario particular (grupo de pertenencia dentro del
pais o region), historia de alteraciones sistémicas, experiencias de lesiones cariosas,
composicion y morfologia de tejidos dentarios, particularizacion de la dieta en lo que
refiere a cantidades y frecuencias de consumo, proporcion de biofilm en la placa dental,
proporcion de Streptococcus mutans en biofilm de saliva o placa, experiencia de
exposicion a fluoruros, Proporciéon y capacidad buffer en el fluido salival 3.

indice de necesidad de tratamiento en caries (INTC).

Se fundamenta en la evolucién y experiencia pasada de la caries dental, requiere de
una apropiada capacidad en caracterizacion de etapas tempranas (mancha

blanquecina).

Los indices de Necesidad de Tratamiento tienen baja sensibilidad y no estan destinados
a una aplicacion individual, por lo que deberian incorporarse a la elecciéon de estrategias
asi como a una adjudicacibn de recursos generales que abarquen toda la

programacion?s,
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CPOD, ceod (DMFT, dmft)

En los afios 1930, H. Trendley Dean, afrontd la problematica de establecer la asociacion
entre la caries dental y la fluorosis en diversas comunidades poblacionales de
Norteamérica, por lo que formulé indices para el célculo de estas alteraciones, en grupos
muestra realizdé una estimacion de la proporcion de piezas dentales cariadas, algun
tiempo después realizé un registro de la cantidad de piezas dentales con compromisos
de caries en un grupo de 100 nifios.

Hoy en dia el indice de mayor aplicacién es el CPOD (Cariado, Perdido, Obturado),
DMFT (En inglés), incorporado por Knutson, Klein y Palmer, cuando experimentaron la

disposicion de las lesiones de caries entre los infantes 3 15,

Este indice es fundamentado en que los tejidos dentales mineralizados son incapaces
de regenerarse por si solos por lo que estabiliza a las lesiones de caries como

“cicatrices” de cierta clase.

La pieza dental continGla con su proceso carioso, si se lo somete a tratamiento se lo

obtura o extrae.

De esta manera el indice CPOD manifiesta irreversibilidad, lo que implica una medicion
de la experiencia en caries durante toda la vida ademas de ser registro muy sencillo y

acoplable.

El observador inscribe una determinada pieza dentaria como sana, cariada, obturada o
ausente debido a caries; la sumatoria de las piezas cariadas, obturadas o ausentes es
el indice CPOD del individuo.

Al aplicarla sobre una determinada poblacién, la cifra resulta del promedio de la

sumatoria de los CPOD individuales sobre el total de sujetos examinados *3.

Habitualmente en el indice, una pieza dental con una superficie cariada es equivalente
a una con tres superficies cariadas, esta técnica se suele denominar indice CPOT, pero
en ocasiones también se lo puede utilizar como el CPOS, en donde cada superficie
individual de todos los dientes se la valora aisladamente mas que el diente como un

todo; la eleccion del método es dependiente de los propoésitos del estudio.
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El indice CPOS extiende la sensibilidad del estudio de manera que este resulta ser el
seleccionado en una investigacion clinica experimental para la obtencién de agentes

preventivos y profilacticos para combatir la caries dental °.

Debido a esa razon, este indice demanda un mayor tiempo, sumando a esto la
posibilidad de que se originen inconsistencias en el diagnéstico, pudiendo incluso

solicitar radiografias para ser enteramente preciso.

Con el fin de acrecentar la sensibilidad en los experimentos clinicos el componente “D”
(diente cariado) puede regularse conforme al tamafio de la afeccion cariosa en tres
divisiones: Unicamente en esmalte, en esmalte y dentina, o compromiso de la pulpa

dentaria.

El indice CPO, integral de la pieza (D) o de superficie (S), puede emplearse en el registro
de prevalencias basicas, incidencia en caries dental, ademas de las cronologias

naturales de la enfermedad.

A través del tiempo se han ideado variados métodos con la finalidad de “reducir” el
tiempo que requiere un registro de CPO; los cuales han sido planteados con la finalidad

de ser utilizados en los sondeos donde se valora la prevalencia elemental.

Uno de ellos es expuesto por la OMS en donde se recomienda la utilizacion del indice

CPO en media arcada en sus métodos de béasicos de sondeo *°.

En este procedimiento, la meta es conseguir datos sobre prevalencia de caries en
grupos poblacionales que no han sido testeados con anterioridad. En este procedimiento
Unicamente se registra la media arcada superior y posteriormente se examina la arcada
inferior pero en su mitad del lado contrario, al concluir la técnica se duplican los

resultados.

Métodos para determinar las lesiones de caries en denticion decidua.

Las lesiones cariosas en esta denticion pueden calcularse por el indice ceod (dmft en
inglés) que es el equivalente de CPOD.
Para denticién permanente el registro se lo realiza Unicamente con letras mayusculas y

en la primaria con letras minusculas.
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En la década de los cuarenta, Gruebbel plante6 el indice ceod cuya “e” representa

“indicado para realizar exodoncia” sin considerar las piezas ausentes °.

En este indice se consideran Unicamente las piezas dentarias primarias cariadas, con
indicacion de extraccion y obturados.

Los indices CPOS (denticién permanente) y ceos (denticion decidua) consideran a las
superficies dentarias como elemento de observacion, imputando cinco superficies
(dientes posteriores) y cuatro superficies (piezas anteriores).

Constituye un indice de mayor sensibilidad y especificidad que los indices CPOD y ceod,

respectivamente.
El indice ceo en un conjunto de nifios serd correspondiente al promedio de todo el
conjunto de piezas dentales deciduas cariadas, con extraccién sugerida y obturadas de

la agrupacion infantil evaluada. ¢ + e + o ceo = N° individuos estudiados 5.

Se debe considerar que si un diente presenta al mismo tiempo una lesién de caries con

una restauracion, para el cbmputo se la considera como cariada (c).

NIVELES DE SEVERIDAD DE PREVALENCIA DE CARIES SEGUN LA OMS:

Muy bajo: 0.0 - 1.1

Bajo: 1.2-2.6
Moderado: 2.7 — 4.4
Alto: 4.5-6.5

Muy Alto: Superior a 6.6 2 1°

En pacientes que presenten denticién mixta, se deberia emplear tanto el CPO como el

ceo.

4.1.5. DIAGNOSTICO.

El profesional odont6logo esta en capacidad de identificar las lesiones cariosas a través

de distintos métodos diagnésticos, entre los que se destacan: ®

Método visual: Implica una inspeccion clinica directa, con ayuda de fuentes luminicas,
la localizacién de procesos cariosos es dependiente de la valoracion de los cambios en

la transparencia o traslucidez del esmalte (pérdida del brillo, opacidad). Ademas se
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evallan las pigmentaciones, la localizacion y presencia o no de tejido blando,
modificaciones en la textura del esmalte consecuencia del grado de desmineralizacion,

signo considerado como el indicador mas valido de lesién cariosa activa *°.

Método tactil: Mediante sensibilidad, haciendo uso de instrumentos adecuados para el
mismo (espejo y explorador dental). Ha existido polémica referente al uso del explorador
dental en el diagnoéstico de lesiones cariosas iniciales debido a que una minima fuerza
provocada con éste instrumento agudo sobre una de ellas, podria conllevar a una
destruccién del tejido de la zona externa, transformando una mancha blanca en una
cavidad cariosa.

Se excluiria el uso de este instrumento en la localizacion de lesiones iniciales de
superficies lisas, fisuras y puntos.

Por lo contario, se lo tratara de reemplazar con un explorador de punta roma o una
sonda de uso periodontal para retirar residuos alimenticios y comenzar con la

examinacion dentaria evitando presionar en exceso evitando asi perforaciones .

Método de radiografias: Las imagenes radiogréaficas de uso diagndstico periapicales y
Bite Wing son complementos en la deteccién de lesiones cariosas interproximales para
tratar de detener sus procesos de avance.

Sin embargo, cuando la lesién cariosa implica solamente la mitad del espesor del
esmalte, el diagnostico suele ser dificultoso.

Por lo tanto, no es recomendable el uso de radiografias en el diagnéstico de lesiones
iniciales, pero si cuando estas han avanzado considerablemente.

Es vital que los profesionales enfoquen su atencion en las practicas preventivas evitando

el avance de lesiones no detectables a niveles clinicamente perceptibles *°.

Los métodos expuestos anteriormente son los mas conocidos entre los profesionales
odontdélogos, no obstante, tomando en cuenta la dificultad en el diagnéstico de lesiones
iniciales, se han perfeccionado una serie de métodos que simplifican su localizacion,

entre los que destacan:

Método de la transiluminacion: Se fundamenta en la transicion del haz luminoso a
través de la pieza dentaria, pudiendo ser alterada por indice de reflejo o por la turbidez
al interior del entorno. Usualmente se ha empleado este método con la asistencia de un
espejo bucal. Los equipamientos de transiluminacion de piezas dentarias se han venido
perfeccionando con el avance de los afios, entre ellos uno de los que més sobresale es

la fibra Optica en donde el haz luminoso se difunde desde la fibra atravesando los tejidos
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dentarios y llega hasta la superficie opuesta. Las imagenes obtenidas de la disposicion

de la luz se utilizan para diagnosticar a la pieza dentaria *°.

Método de luz fluorescente: El principio en que se basa este método es la
fluorescencia de los tejidos duros esmalte y dentina. Al iluminar las piezas con luz azul
ultravioleta estas emiten luz verde amarillenta, pero a la existencia de lesion cariosa la
fluorescencia se pierde.

Se debe tener en cuenta que la visibn humana, es capaz de localizar discrepancias
causadas por la fluorescencia, pero no es eficaz en distinguir la absorcion y reflexion de

esta luz .

Método de conductancia eléctrica: Fundamentado en el principio de conductividad
eléctrica que poseen los tejidos duros y blandos, siendo esta muy leve en el esmalte,
pero al existir desmineralizacion de este tejido debido a un proceso carioso origina una
alteracion en la conducta eléctrica. Por lo que un esmalte lesionado posee elevada

conductividad eléctrica en comparacién a un esmalte saludable *°.

4.1.6. TRATAMIENTO.

Anderson y colaboradores propusieron, en 1993, que la forma mas adecuada de
tratamiento para una lesion cariosa no se localizaba en el filo de una fresa dental, sino
gue los profesionales odontdlogos debian mirar mas alla de las lesiones, para tratar a la
caries dental como la enfermedad que implica evitando atender Unicamente sus

manifestaciones sobre los tejidos dentales .

A pesar de que la caries dental constituye una enfermedad altamente prevenible,
continda registrando mayor prevalencia entre la nifiez, y en conjunto con la enfermedad
periodontal siguen constituyendo las causas principales de la pérdida de piezas
dentarias, primordialmente en zonas vulnerables.

Asi que antes de brindar cualquier tratamiento es muy significativo enfocarse en una

cultura preventiva.

La prevencion deberia enfocarse en el control de las bacterias acidogénicas.

La préctica preventiva mas empleada es el control mecéanico de la placa bacteriana a
través del cepillado o el uso del hilo dental; este control mecanico podria o no ser eficaz,
ya que el paciente deberia ser minucioso en su cuidado, estar altamente motivado y

acarrear un estilo de vida saludable, con una dieta y habitos de consumo equilibrados ’.
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En el caso de los nifios, la cultura preventiva debe iniciar en el hogar en donde los padres
o responsables deben higienizar las piezas dentales desde que estas erupcionan en la
cavidad oral del nifio utilizando una gasa o compresa y subsecuentemente con un cepillo
dental de cerdas suaves.

Un nifio puede empezar el uso del cepillo dental, tnicamente cuando éste posea la
capacidad motriz requerida.

El manejo de la pasta dentifrica debe realizarse con precaucion, debe ser recomendado
en el momento que el nifio ya no la ingiera y en una minima cantidad, deberian utilizarse

como una opcion dentifricos infantiles con la cantidad apropiada de flGor *.

Asimismo se dispone de una amplia variedad de métodos quimicos preventivos y
terapéuticos, al alcance de todos como antisépticos que eliminan microorganismos de

la placa, entre los que se destaca la Clorhexidina.

Los enjuagues de uso diario recomendados por los profesionales estomatélogos,
disminuyen o controlan los indices de placa dentobacteriana. Estos no deberian

administrarse a nifios menores, ya que existe el riesgo que los ingieran.

Es primordial que la mujer que se encuentre en periodo de gestacién tenga un control
adecuado en sus niveles de placa bacteriana, disminuyendo asi las posibilidades de

infectar al nino.

Otras medidas preventivas se asocian a la utilizacién de componentes que perfeccionen
la resistencia a la actividad de los acidos bacterianos, por lo que es recomendable el

empleo de fluoruros, preferentemente por via local.

Ademas es recomendable el uso y aplicacion de componentes sellantes en las fosas y
fisuras de las caras oclusales de premolares y molares, recientemente erupcionados,

los cuales funcionan como barrera al paso de los gérmenes.

En el futuro se tiene la expectativa de disponer de vacunas con el fin de generar
proteccion contra los microorganismos contenidos en la placa dentobacteriana, dentro

de ese ambito se han abierto nuevas lineas de investigacion.
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Tratamiento de la lesidon cariosa.

Es trascendental mantener los dientes primarios sanos, ya que la rapidez de avance de
los procesos cariosos en estos dientes es mayor cuando la lesion alcanza al tejido
dentinario, acarreando sintomas. En presencia de lesion cariosa, el tratamiento deja de

ser preventivo, y se orienta a ser restaurador y mas invasivo.

Sera necesario realizar una remocion de la zona cariada y posteriormente restaurar la

forma original del diente.

Si las lesiones comprometen al tejido pulpar, presentando infeccion y necrosis,
acarrearia a la necesidad de la realizacion de un tratamiento de conducto, ya que podria

comprometer seriamente al germen del diente permanente sucesor.

La denticion decidua es la responsable de conservar el espacio para la correcta

alineacién de los dientes permanentes.

Es importante mantenerlos en buen estado el mayor tiempo posible con la finalidad de

evitar el desarrollo de patologias relacionadas a la pérdida dental prematura.

Una de las técnicas preventivas mas empleadas para impedir el cierre del espacio
necesario para la correcta erupcion de la denticion permanente, es el uso de

mantenedores de espacio *°.

4.1.7. PRONOSTICO.

El objetivo de un tratamiento debe apuntar siempre a un pronéstico favorable,
empezando siempre por una correcta anamnesis para lograr un buen diagnéstico por

parte del personal profesional, manejando persistentemente una cultura preventiva.

Cuando se compruebe la existencia de transmision de las infecciones cariosas a través
del fluido salival, fundamentalmente por via oral de la madre al hijo, es de suma
importancia fortalecer las medidas de prevencion con la finalidad de disminuir el

contagio.

Deberia enfatizarse la concepcion de higiene oral en todos los grupos poblacionales sin

excluir sexo y edad.
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Corresponderia realizar inspecciones odontoldgicas con regularidad como parte del

mantenimiento de la salud y bienestar general de la madre y su hijo.

Todos los profesionales de la salud que mantengan relacion con los nifios pequefios y
sus cuidadores, estdn comprometidos directamente en la preservacion de su salud

bucal®.

Una cultura adecuada en medidas preventivas hara posible impedir el establecimiento
prematuro de la caries dental mejorando asi los registros de salud y bienestar de nuestra

localidad, y de esta manera asegurar un prondstico acertado.
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4.2,  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

Obra: “Experiencia de caries dental en nifios de 1 — 5 afios de bajos ingresos. Medellin.

Colombia” *.

Autor: Gloria Escobar Paucar, Blanca Susana Ramirez Puerta, Angela Maria Franco

Cortés, Angela Maria Tamayo Posada, José Fernando Castro Aguirre.

Resultados: Se encontr6 igual prevalencia y experiencia de caries 77.8%, un ceo-d
5.145.0 y un ceo-s 7.6+11.3, con diferencias significativas por edad (prueba Kruskal
Wallis) y predominio del componente cariado. En los nifios de cinco afios el 73% ha
tenido experiencia de caries y el ceo-d fue de 5.94+6.3.

Obra: “Prevalencia de caries de infancia temprana en nifios menores de 6 afios de edad,

residentes en poblados urbano marginales de Lima Norte” 3.

Autor: Rita Villena Sarmiento, Flor Pachas Barrionuevo, Yhedina Sanchez Huaman,

Milagros Carrasco Loyola.

Resultados: La prevalencia de caries dental fue de 62,3% (IC 57,09-67,51), y se
increment6 con la edad 10,5% (0-11 meses), 27,3 % (12-23 meses), 60,0% (24-35
meses), 65,5% (36-47 meses), 73,4% (48-59 meses) y 86,9% (60-71 meses). El indice
ceod promedio fue 2,97 (DS 3,48), el componente cariado represento el 99,9% del
indice. Las piezas més afectadas en el maxilar superior fueron los incisivos centrales y
primeras molares, mientras en el maxilar inferior fue la primera y segunda molar. Las
manchas blancas activas tuvieron mayor presencia entre los primeros afios de vida. Se
concluye que existe alta carga de enfermedad y aumenta conforme se incrementan los
meses de vida, siendo necesario plantear modelos de intervencion temprana con

especialistas del area.
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Obra: “Prevalencia de Caries Dental en Nifios y J6venes de Zonas Rurales”?.

Autor: Maria C. Ojeda, Nora M. Acosta, Edgar S. Duarte, Natalia Meana Mendoza,
Maria A. Gonzélez.

Resultados: Los datos relevados indican que el 67 % de los nifios de 8 afios no tienen
experiencia de consulta odontoldgica, el 64 % presentan caries de distintos grados de
severidad, con un promedio de 4 molares permanentes perdidos a la edad de 10 afios.

Entre los 6 y 8 afos, presentan un promedio ceod = 6 en la denticion temporaria, sin

diferencias entre ambos sexos.

Los varones entre los 14 y 23 afios, presentaron un CPOD promedio = 8, mientras que
las mujeres presentaron un promedio CPOD = 11. Ambos sexos presentan un altisimo

indice de desdentamiento precoz, sin rehabilitacion protética.

La encuesta revel6 una prevalencia de caries muy alto, segun el nivel de severidad
determinado por la OMS. Los valores encontrados, fueron superiores a los detectados

para zonas urbanas en nuestra region.

Obra: “Prevalencia de Historia de Caries en Escolares de 10 Anos, Frutillar, 2007-2010”
1

Autor: Andrea Cerdn, Viviana Castillo, Pedro Aravena.

Resultados: Se registraron 389 pacientes. El 83,03% presentd historia de caries. El
indice promedio COPD y ceod fue de 1,56 (D.E. + 1,8) y 1,65 (D.E. = 1,94)
respectivamente. Se observé una reduccion significativa en la historia de caries (p=0,04)
y en el indice COPD (p=0,001) en el dltimo afio. No se observdé una asociacion de
historia caries con el género ni en el nimero de pacientes (p=0,57). La prevalencia de
historia caries en nifios de 10 afios disminuy6 significativamente entre el afio 2007 al
2010.



39

Obra: “Prevalencia de caries dental en escolares de 6-12 afios de edad de Ledn,
Nicaragua”'’.

Autor: Miriam del Socorro Herrera, Carlo Eduardo Medina Solis, Gerardo Maupomé.

Resultados: El 28,6% de los nifios estaba libre de caries en ambas denticiones. La
prevalencia de caries en la denticion temporal a los 6 afios de edad fue del 72,6% y la
de la denticién permanente a los 12 afios fue del 45,0%. El SiC fue 4,12 en los nifios de
12 afos de edad. La media de los indices de caries (ceod y CPOD) para la muestra fue
2,98+293(n=1.125)y 0,65+ 1,43 (n = 1.379). Los nifios con antecedentes de caries
en la denticion temporal tuvieron mayor probabilidad de presentar caries en la denticion
permanente (odds ratio = 2,48; intervalo de confianza del 95%, 1,66-3,79).

Obra: “Prevalencia de Caries en Alumnos de Educacién Bésica y su Asociacion con el

Estado Nutricional” 8.

Autor: Maria Angélica Cereceda, Simone Faleiros, Andrea Ormefio, Mayerling Pinto,
Rebeca Tapia, Carlos Diaz, Hernan Garcia.

Resultados: La prevalencia de caries en la poblacion total fue de 79,5%. La prevalencia
de caries en los nifios eutroficos, con sobrepeso y obesos fue de 80,0%, 78,1% y 79,9%
respectivamente. La poblacion evaluada presenta una alta prevalencia de caries,
sobretodo en el grupo clasificado como normal. En esta muestra no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la prevalencia de caries y el estado

nutricional.
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Obra; “Caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad en Navolato, Sinaloa, México:

experiencia, prevalencia, gravedad y necesidades de tratamiento” 1°.

Autor: Juan José Villalobos Rodelo, Carlo Eduardo Medina Solis, Nelly Molina
Frechero, Ana Alicia Vallejos Sanchez, América Patricia Pontigo Loyola, José Luis

Espinoza Beltran.

Resultados: La media de edad fue de 8,81+1,79 afios y el porcentaje de nifias fue de
52,2%. En la denticion temporal, el ceod (Promedio de dientes cariados,
extraidos/perdidos y obturados) fue de 4,68+3,21 y la prevalencia de caries 90,2% (ceod
> 3 = 60,8%). El indice significativo de caries fue de 10,52 para los nifios de seis afios
de edad. Las lesiones no cavitadas (d1l) representaron 37,1% del componente
"cariados". En la denticion permanente, el indice CPOD (Promedio de dientes
permanentes cariados, perdidos y obturados) fue de 3,24+2,72 y la prevalencia de
caries, 82% (CPOD > 3 = 47,8%). El indice de caries significativa fue de 10,87 para los
nifos de 12 afios. Las lesiones no cavitadas representaron 63,4% del componente
"cariados". Al menos 81,1% de los nifios necesito la restauracién de una superficie
dental y 89,6%, de dos. Las nifias presentaron mas caries que los nifios en su denticion
permanente. Se observd que conforme aumenté la edad se incrementé la experiencia

de caries.

Obra: “Caries Dental en Escolares de 12 afios de la Parroquia Sayausi (Cuenca)

Ecuador” ®.
Autor: Napoleén Reinoso Vintimilla, Ebingen Villavicencio Caparo.

Resultados: EI CPOD poblacional fue de 4.32 (SD 2.2), lo cual sitla a esta poblacion
en el nivel moderado de indice de caries, la prevalencia de la caries fue de 97.2% IC
95% (97.19% - 97.20%).
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Obra: “Estudio epidemiologico sobre caries dental y necesidades de tratamiento en

escolares de 6 a 12 afios de edad de San Luis Potosi” %°.

Autor: Karla Maricela Martinez Pérez, Ana Josefina Monjaras Avila, Nuria Patifio Marin,
Juan Pablo Loyola Rodriguez, Peter B. Mandeville, Carlo Eduardo Medina Solis, Arturo

José Islas Marquez.

Resultados: La edad promedio fue 8.69 + 1.79 y 51.3% fueron mujeres. En la denticion
primaria: el indice ceod fue 1.88 + 2.34 y la prevalencia de caries (ceod > 0) de 56.8%.
En cuanto a la severidad 22.0% y 5.6% tuvieron ceod > 3 y ceod > 6, respectivamente.
A los seis afos la prevalencia de caries fue de 56.0% y el SiC de 5.45. En la denticién
permanente: el indice CPOD fue 1.11 + 2.03 y la prevalencia de caries (CPOD > 0) de
36.8%. En cuanto a la severidad 11.8% y 2.8% tuvieron CPOD > 3 y CPOD > 6,
respectivamente. A los 12 afios el indice CPOD fue 4.14 + 4.15 y el SiC de 9.15. El
indice de NT fue de 88.5% para la denticiéon primaria y de 93.6% para la permanente.
En regresién logistica observamos asociada a la prevalencia de caries en la denticion
permanente; la presencia de caries en denticion primaria (RM = 6.37; p < 0.001), el sexo
femenino (RM = 1.33; p < 0.001) y mayor edad (RM =1.69; p < 0.001).

Obra: “Caries dental en escolares de distinto nivel socioeconémico” 1°.

Autor: Nelly Molina Frechero, Maria Esther Irigoyen, Enrique Castafieda Castaneyra,
Gerardo Sanchez Hinojoza, Ronell Eduardo Bologna.

Resultados: Se encontr6 que 65.2% de los escolares tenian caries, con marcadas
diferencias entre los nifios de la clase social alta y baja (p < 0.05). La caries fue mas
frecuente entre los nifilos de la zona donde el nivel socioeconémico es bajo; las

diferencias fueron significativas (p < 0.05).

5. HIPOTESIS:

No precisa de hip6tesis por ser un estudio descriptivo.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL



1. MARCO METODOLOGICO.

Enfoque: El enfoque de la investigacion fue cuantitativo.
Disefio de Investigacion: Descriptivo

Nivel de investigacion: Descriptivo

Tipo de Investigacién:

Por el ambito: Documental.

Por la técnica: Observacional.

Por latemporalidad: Retrospectivo.

2. POBLACION Y MUESTRA.
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La poblacion de estudio estuvo conformada por 118 pacientes con sus respectivas

fichas epidemiolégicas pertenecientes a la parroquia Bellavista, que corresponde al

total de fichas registradas en el estudio epidemiolégico de salud bucal para esta

parroquia’- 18,

2.1.- Criterios de seleccién: Para la formalizacion de la poblacién se

consideraron los siguientes criterios de seleccién:

2.1. a.-Criterios de inclusién: Se incluyeron en el presente estudio:

Datos de los niflos estudiantes, matriculados en los establecimientos educativos
de la parroquia Bellavista perteneciente a la ciudad de Cuenca, Azuay — Ecuador;
y que tengan cumplidos 6 afios de edad o que estén por cumplir hasta el 31 de
diciembre del 2016.

2.1. b.-Criterios de exclusidn: Se excluyeron del presente estudio:

Datos de los nifios estudiantes cuyos padres o representantes legales no hayan
autorizado la revision mediante el consentimiento informado; nifios que presenten
enfermedades sistémicas o capacidades especiales, nifios poco colaboradores

con el proceso o que se ausentaron el dia del examen.

Una vez formalizada la poblacién se procedio al calculo y conformacion de la

muestra.



3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR TIPO ESCALA
CONCEPTUAL OPERATIVA ESTADITICO
Prevalencia | Enfermedad Presencia de
de Caries multifactorial, cavidad en los
contagiosa que | tejidos dentarios. | Presente
afecta la Cualitativa Nominal
estructura Ausente
inorganica de
los dientes.
Sexo Caracteristicas | Caracteristicas
genotipicas de | externas gue | Masculino
la persona. diferencian al Cualitativa Nominal
varén de la mujer. | Femenino
Escuela Financiacion de | Se determin6 por | Fiscales
la gestion | el origen del | Fiscomisionales | Cualitativa Nominal
escolar. financiamiento Particulares
del colegio.
4. INSTRUMENTOS, MATERALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCION

DE DATOS.

4.1.- Instrumentos Documentales.

Se utilizé la ficha de recoleccion de informacion digital que consta en el programa

de libre acceso EPI INFO ver 7.2; para registrar los datos que constan en las fichas

epidemiolégicas de la Universidad Catdlica de Cuenca,

las cuales estan

constituidas de cinco partes, la primera de datos generales del paciente, la segunda

de datos de indice de Higiene Oral, la tercera de indice de Caries CPOD, la cuarta

de indice de enfermedad Periodontal de Russel y la quinta de mal oclusiones.
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4.2.- Instrumentos Mecéanicos.
Para la toma de datos se utiliz6 una computadora de escritorio.

4.3.- Materiales.

Se emplearon materiales de escritorio.

4.4.- Recursos.

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

financieros (autofinanciados).

5. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS.

5.1.- Ubicacion Espacial.

La parroquia de Bellavista es una unidad de organizacion politica administrativa
dentro de la ciudad de Santa Ana de los Cuatro Rios de Cuenca y se encuentra
delimitada de la siguiente manera: inicia desde la prolongacion norte de la avenida
del Chofer y su interseccién con el Limite Urbano en sentido oriental por los Limites
Urbanos hasta interceptar con la vereda occidental de la avenida Miraflores; desde
este punto en direccion sur sigue por la vereda occidental de la avenida Miraflores
hasta su encuentro con la vereda norte de la avenida Circunvalacion, y realizando
un giro en sentido occidental, conecta con la prolongacion de la vereda occidental
de la calle Mariano Cueva; desde este punto continta en direccién sur por la vereda
occidental de la calle Mariano Cueva hasta el cruce con la vereda norte de la
Carrera Vega Mufioz; sigue por la vereda norte de la carrera Vega Mufioz en sentido
occidental, hasta la vereda oriental de la calle Abraham Sarmiento; continla en
sentido norte por la vereda oriental de esta calle, cruza la avenida de
Circunvalacién, con una linea imaginaria hasta empatar con la vereda oriental de la
avenida del Chofer y concluye en la prolongacion de esta avenida y la interseccion

con el limite establecido en el Plano Director del Desarrollo Urbano de Cuenca.

5.2.- Ubicacion Temporal.

La investigacion se realizd entre los meses de Mayo y Junio del afio 2016,
recolectando datos de fichas epidemiologicas que reflejan la situacion
epidemioldgica del afio en curso, dichas fichas fueron tomadas entre los meses de
Junio y Julio del 2017.
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5.3.- Procedimientos de la toma de datos

Para realizar un registro de los datos, se tomaron en cuenta las fichas de la
parroquia Bellavista, previamente ingresadas a una base de datos en el programa
EPI INFO ver 7.2.

El estudio de caries dental buscé describir cualitativamente el problema en
personas 6 afos de edad, utilizando el indice c.e.o. de Gruebbel para dientes
deciduos con el fin de contabilizar el nimero de personas enfermas, utilizando con

esto los pardmetros establecidos por la OMS.

5.3. a.- Método de examen utilizado por los examinadores

Previo al proceso de registro y movilizacion a cada uno de los recintos educativos,
se realiz6 a cada estudiante examinador una capacitacion y calibracion en
deteccion y clasificacion de lesiones cariosas de acuerdo al indice de la OMS, en el
proceso participaron estudiantes de octavo ciclo y quinto afio de la carrera de

odontologia.

Las fichas originales del Mapa Epidemiolégico de Salud Bucal de escolares de la
parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca 2016, que reposan en los archivos del
departamento de investigaciéon de la UCACUE, fueron llenadas siguiendo los

siguientes criterios:

El examinador empez6 por observar el segundo molar superior derecho (diente 5.5),
continuando con el primer molar superior derecho (5.4), luego el nimero 5.3 y asi
sucesivamente hasta llegar al segundo molar superior izquierdo (6.5), con el cual

concluyé la revision de las piezas de la arcada superior.

Posteriormente empezd con las piezas de la arcada inferior, examinando el
segundo molar inferior izquierdo (nimero 7.5), luego el nimero 7.4, el nimero 7.3
y asi cada uno de los dientes inferiores hasta terminar en el segundo molar inferior

derecho (numero 8.5).

Cada vez que se haya concluido con la revision de un cuadrante, el examinador y
el anotador debieron corroborar que las anotaciones hayan sido correctas utilizando
la palabra “CORRECTO”.
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Las condiciones para el examen fueron, el operante sentado detras del paciente y
éste recostado sobre una mesa con una cubierta suave tipo colchoneta, o reclinado
en una silla, todos los examenes se hicieron con luz natural y antes de la hora del
refrigerio, el instrumental que se utiliz6, fue un espejo bucal plano, sonda
periodontal OMS, guantes, mascarilla y gorro descartables para el examinador,
hubo un anotador quien al terminar de consignar los datos de un cuadrante

corroboraba los datos con el examinador.

El examinador consideré las siguientes recomendaciones:

En lo posible se evitd tocar la boca del paciente con los dedos.

Inicialmente, cada pieza dental se examind en forma visual para observacion de
areas descalcificadas, opacidades de los bordes marginales y esmalte socavado en
fosas y fisuras.

Se utiliz6 la sonda periodontal solamente en caso de duda evitando su uso en caries
clinicamente evidentes (caries avanzadas) ya que causaria dolor innecesario al
paciente.

Se indag6 al paciente sobre la razén de la extraccion del diente, pero si la respuesta
no permite obtener una conclusion el examinador seguira su criterio clinico.

Se dict6 el cédigo claramente, para evitar, errores de anotacion. Se debe interrumpir
tantas veces como sea necesario para ser aclaraciones sobre una anotacion.

Se examinaron todas las superficies del diente.

Para garantizar la aplicacion de ciertos criterios, al momento del examen, se

consideré tener en mente la secuencia de erupciéon dentaria.

Se consider6é como erupcionado un diente deciduo o permanente cuando cualquier
porcién de su corona clinica ha atravesado la fibro mucosa gingival y puede ser

tocado con la sonda periodontal.

5.3. b.- Criterios de registro de hallazgos.

Al momento de la realizaciéon del examen, los datos se consignaron en las casillas
correspondientes, anotando el codigo adecuado que representa el criterio de
clasificacion o denominacién del Hallazgo clinico o del tipo de tratamiento requerido,

segun los respectivos cddigos que se detallan en el (Cuadro 1).

Cuadro 1.- Codificacion de la condicion de los dientes OMS 4.
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Codigo Condicion del Diente
Sano

Cariado

Obturado con caries
Obturado sin caries
Perdido por caries
Perdido por otro motivo
Sellante o Fisura obturada

Pilar de puente, corona, implante
Diente permanente sin erupcionar
No registrable

© 00 N o ol b WO N -, O

6. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANALISIS DE DATOS.

Se calculd la prevalencia de la enfermedad utilizando la siguiente férmula:

Prevalencia = NUmero de enfermos

NUmero de examinados

Luego se realizé el mismo calculo pero agrupando por sexo y por el tipo de gestion
académica de las instituciones.

No se utilizé ningun estadigrafo en especifico.

7. ASPECTOS BIOETICOS.

El presente estudio no implico conflictos bioéticos, debido a que se ejecuta sobre
datos ya tomados en pacientes del macro proyecto de investigacion Mapa
Epidemiol6gico de Salud Bucal Cuenca 2016, en el cual todos los padres o
representantes legales de los pacientes fueron informados por escrito de los
objetivos y de la metodologia del estudio. Se les indic6 sobre el compromiso de
confidencialidad de sus datos por parte del investigador principal y se les solicitd

firmar un Consentimiento Informado.

De igual manera se procedid con los escolares a los cuales se les solicité dar su
asentimiento. Al concluir su examen bucal, el participante recibié su diagnéstico

firmado.

Adicionalmente se realizaron charlas de educacion en salud bucal y prevencion
enfocandose en la adecuada limpieza dental y consumo de alimentos sanos, para

ello se agruparon a los nifios en sus respectivas aulas de clase.



CAPITULO 1l

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES



1. RESULTADOS:

El presente estudio se realiz6 en base a los datos epidemiol6gicos de los escolares de la

parroquia Urbana de Bellavista que constan en el archivo del departamento de

investigacion de la carrera de Odontologia de la Universidad Catolica de Cuenca,

exponiendo los siguientes resultados:

Tabla 1.- Distribucion del total de los escolares segun el sexo.

Sexo N %
Masculino 56 47.46
Femenino 62 52.54

TOTAL 118 100.00

Interpretacion de la tabla: Entre el grupo de escolares de 6 afios examinados en la

parroquia Bellavista se encontré un 53% (n=62) de sexo femenino y un 47% (n=56) de

sexo masculino.
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Tabla 2.- Prevalencia de lesiones de caries dental en escolares de 6 afios de edad de la

Parroquia Bellavista, 2016.

Prevalencia de Caries Dental

N %
Sanos 27 22.88
Enfermos 91 77.12
Total de escolares 118 100.00

Interpretacion de la tabla: Se encontrd un 77.12% de prevalencia de lesiones de caries

en denticidon temporal en los escolares de 6 afios de la parroquia Bellavista.
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Grafico 1.- Prevalencia de Piezas dentales cariadas, extraidas y obturadas en escolares

de 6 afios de la Parroquia Bellavista, 2016.

Obturadas
18,69%

Extraidas
3,90%

Cariadas
77,41%

H Cariadas M Extraidas  Obturadas

Interpretacion de la tabla: A la revision de un total de 487 piezas dentales afectadas, se
encontré un 77.41% (n = 377) de prevalencia de piezas cariadas, un 18.69% (n = 91) de
piezas dentales obturadas y un 3.90% (n =19) de piezas dentales extraidas en denticion

temporal en los escolares de 6 afios de la parroquia Bellavista.



53

Tabla 3.- Comparacion de la Prevalencia de Caries Dental segun el sexo.

Comparacion de Prevalencia de Caries Dental entre Sexos

Femenino % Masculino % Total General  VALOR p
Enfermos 46 74.19 45 80.36 96
Sanos 16 25.81 11 19.64 27 p<0.01
TOTAL 62 100.00 56 100.00 118

Interpretacion de la tabla: Con respecto a la distribucion de la enfermedad, la
prevalencia de caries dental en el sexo masculino fue mayor con el 80.36%, mientras que

en el sexo femenino fue de 74.19%. Existiendo relacion estadistica significativa.
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Tabla 4.- Niveles de severidad de prevalencia de caries segun la OMS en escolares de 6

afos de la Parroquia Bellavista, 2016.

FEMENINO MASCULINO TOTAL VALOR p

NIVEL DE SEVERIDAD N % N % N %

MUY BAJO 17 14.41 17 14.41 34 28.81

BAJO 9 7.62 6 5.08 15 12.71

MODERADO 8 6.77 10 8.47 18 15.25 p<0.01
ALTO 13 110 8 6.78 21 17.80

MUY ALTO 15 12.71 15 12.71 30 25.42

TOTAL GENERAL 62 52.5 56 47.4 118 100

Interpretacion de la tabla: En cuanto a la distribucion segun el nivel de severidad de
prevalencia de caries en los escolares de seis afios de edad de la parroquia Bellavista se
determiné que el 28.81% (n=34) presentaban un nivel muy bajo de severidad, seguido de
un 25.42% (n=30) con un nivel muy alto, un 17.80% (n=21) un nivel alto, un 15.25% (n=18)
con nivel moderado, y finalmente un 12.71% (n=15) con nivel bajo. Existe relacién

estadistica significativa.
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Tabla 5.- Promedio de ceod segun el sexo y comunitario en nifios de 6 afios de edad en

la parroquia Bellavista.

Grupo Promedio de ceod Max. de ceod Min. de ceod Desvest de ceod

Masculino 415 16 0 3.65
Femenino 4.11 14 0 3.46
Comunitario 413 16 0 3.54

Interpretacion de latabla: Se puede evidenciar que el nivel de ceod en el sexo masculino
es de 4.11 y en el sexo femenino es de 4.15 indicando un nivel moderado de riesgo
cariogénico en ambos sexos, la diferencia entre promedios no es significativa. El nivel de
ceod comunitario es de 4.13 (Nivel Moderado de Riesgo); el minimo de ceod en los tres
grupos es de 0; el maximo de ceod comunitario es de 16 en el sexo masculino, de 14 en
el sexo femenino y de 16 a nivel comunitario con desviaciones estandar de 3.65, 3.46 y

3.54 respectivamente.
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Grafico 2.- Gestion académica de las instituciones educativas de donde provienen los

escolares examinados.

m PARTICULARES
M FISCALES

Interpretacion del Grafico: Entre el grupo de escolares de 6 afios examinados en la
parroquia Bellavista, el 59% (n=70) pertenecian a instituciones educativas particulares,
mientras que un 41% (n=48) pertenecian a instituciones educativas fiscales o publicas,

no se registraron escolares de instituciones fiscomisionales.
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Tabla 6.- Prevalencia de caries por Gestidbn Académica en escolares de 6 afios de la

parroquia Bellavista, 2016.

GESTION ACADEMICA SANO ENFERMO TOTAL GENERAL  VALORDp
N % N % N %
FISCAL 12 25.00 36 75.00 48 100.00 p<0.01
PARTICULAR 15 21.43 55 78.57 70 100.00

Interpretacion de la tabla: En las escuelas particulares se encontr6 una mayor
prevalencia de escolares con lesiones cariosas 78.57%, frente a los escolares de las
escuelas fiscales en donde se encontr6 un 75%. Cabe destacar la cercania entre estos

dos porcentajes. Existe relacion estadistica significativa.
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Tabla 7.- Promedio de ceod segun la Gestion Académica en escolares de 6 afios en la

parroquia Bellavista.

Gestion Académica  Promedio de ceod
Fiscal 471
Particular 3.73

Interpretacion de la tabla: Se puede evidenciar que el nivel de ceod en escuelas
particulares de esta parroquia es de 3.73 lo que le ubica en un nivel moderado de riesgo,
mientras que el ceod en escuelas fiscales o publicas es de 4.71 lo que implica un nivel

alto de riesgo cariogénico.
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2. DISCUSION:

El indice ceod constituye una adecuacion de los indices CPOD a la denticién decidua,
este valor simboliza la media del conjunto completo de dientes primarios cariados (c)

indicadas de extraccién (e) y obturaciones o restauraciones (0).

En nuestro estudio, se obtuvo que la prevalencia de caries dental en la parroquia urbana

de Bellavista fue de 77.12%, ademas de un promedio de ceod comunitario de 4.13.

Otros resultados de distintos estudios epidemiolégicos arrojaron cifras cercanas a las
obtenidas en el presente estudio, fuentes como el MSP del Ecuador cuyos datos fueron
registrados en el pais en el afio 2009 a través de su Estudio Epidemiolégico Nacional de
Salud Bucal ®, revelan en los escolares de 6 afios una prevalencia de caries 79.4% y un

promedio de ceod de 4.62.

En otros paises destacan resultados igualmente cercanos, Escobar y col. (Colombia;
2009) en una poblacién de 162 nifios entre 1y 5 afios de edad del municipio de Medellin,
encontraron una prevalencia de caries del 77.8%, un ceo-d 5.1+5.0. %. Herrera y col.
(Nicaragua; 2005) en un estudio realizado en las escuelas primarias de la ciudad de Ledn
en donde participaron 1400 nifios entre los 6 y 12 afios de edad, la prevalencia de lesiones
cariosas en denticion decidua a los 6 afios de edad fue del 72,6% 1°. Cereceda y col.
(Chile; 2010) ejecutaron una investigacién de corte transversal en 8 establecimientos
educativos con una muestra de 1190 escolares entre los 5 y 15 afios la prevalencia de
caries en el total de la poblacién fue del 79,5% 2°. Cerén y col. (Chile; 2010) en donde se
determind los indices de prevalencia de la enfermedad en 389 nifios de 10 afios de edad
de la ciudad de Frutillar, el 83,03% presentd historia de caries *. Villenay col. (PerG; 2011)
determinaron la prevalencia e intensidad de los casos de caries dental en nifios entre los
6 y 71 meses de edad, en distintas comunidades urbano marginales en Lima, por lo que
se evaluaron a 332 nifios con los criterios de caries dental de la OMS y se obtuvo una

prevalencia de 86,9% en el rango de nifios entre 60-71 meses de edad 3.

Si bien todos los trabajos e investigaciones arrojan resultados semejantes, podian existir
pequefias variaciones debido a la diferencia de afios entre una investigacion y otra o el

nivel socioeconémico de cada pais.

Sin embargo existen estudios en donde se evidencian variaciones significativas: como el
realizado por Villalobos y col. (México; 2006) en donde se llevd a cabo un estudio

transversal en 3.048 estudiantes entre los 6 y 12 afios de edad en Navolato, Sinaloa y se
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obtuvo una prevalencia de caries del 90.2%, aunque el promedio indice ceod obtenido

fue bastante cercano a nuestro estudio (4.68+3.21) L.

El estudio realizado por Martinez y col. (México; 2010) que consisti6 en un estudio
epidemioldgico sobre caries dental y necesidades de tratamiento realizado en 3864
escolares de la ciudad de San Luis Potosi en donde el registro de ceod fue de 1.88 + 2.34

y la prevalencia de caries del 56.8% 22

Estas variaciones en la prevalencia podrian estar influenciadas por las medidas
preventivas y grandes programas de salud que se implementan en otros paises, y su
grado de desarrollo econémico y social, siendo por lo contrario en otras poblaciones
incluso dentro del mismo medio donde la atencidén y programas de salud son insuficientes

y en ocasiones nulos.

En lo que respecta al promedio de ceod de acuerdo al sexo, estudios como el de
Valenzuela y Camus. (Chile; 2001) realizado a 432 estudiantes nifilos y adolescentes,
ubicados entre los 4 y 15 afos de edad, de los dos sexos en escuelas de la comuna de
Rio Hurtado, establecié un promedio ceod en los hombres de 4.15 similar al promedio de
las mujeres el cual se ubicaba en 3.93, en cuanto a la prevalencia de caries por sexo los
valores registrados fueron de 72.2% en el sexo femenino frente a un 69.9% encontrado

en el sexo masculino 2.

Nuestro estudio discrepa en cuanto a la prevalencia de caries dental ya que el porcentaje
obtenido del sexo masculino fue mayor con el 80.36%, mientras que en el sexo femenino
correspondié al 74.19%. Pero con respecto a los indices ceod el resultado es muy parejo,
sexo femenino (4.15), sexo masculino (4.11), la diferencia entre promedios no es

significativa.

Con respecto a la gestidén escolar se encontraron estudios como el de Solis (Pera; 2014)
que organizé los indices de prevalencia de caries en nifios entre los 6 y 12 afios de edad
segun los centros educativos a los que asistian, en el caso de la educacién publica la

prevalencia fue de 95%, y en la privada de 72% 2.

Ademas se puede incluir el estudio de Ruiz Sedano y col. (Espafia; 2007) realizado
igualmente a nifios entre 6 — 12 afios en donde se expuso que la prevalencia de caries
dental en los establecimientos publicos era del 51.1%, mientras que en las instituciones

privadas era de 32.8% 2°.

Estas dos investigaciones discrepan a la nuestra en donde se determindé que la

prevalencia de caries era mayor en las instituciones particulares 78.57%, frente a la de
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las instituciones fiscales en donde se encontré un 75%, aunque se demostré un promedio

de ceod mucho mas alto en estas ultimas.

Esta variacion quizas esta determinada por las limitaciones en nuestra investigacién como
es el tamafio de la muestra asi como también su distribucibn homogénea entre las

instituciones publicas y privadas.
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3. CONCLUSIONES:

4 Se concluye que los nifios de 6 afios de edad pertenecientes a la parroquia
Bellavista de la ciudad de Cuenca — Ecuador tienen una alta prevalencia de lesiones de

caries.

v De un total de 487 piezas dentarias evaluadas 377 estuvieron con lesiones de
caries, 91 estuvieron obturadas o restauradas y 19 fueron extraidas prematuramente
debido a lesiones de caries.

4 En cuanto a la prevalencia de caries de acuerdo al sexo en nifilos de 6 afios de
edad de la parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca, se determiné que la patologia se
encuentra acentuada en el sexo masculino a pesar de que el mismo conté con menor
cantidad de evaluados. El indice ceod en escolares de seis afios de edad de acuerdo al
sexo fue ligeramente superior en el femenino con 4.15, mientras que en el masculino fue
de 4.11, ambos valores implican un rango de riesgo moderado segun el indice de riesgo
de la OMS, Es significativo considerar que a pesar de encontrar una mayor prevalencia
de lesiones de caries en el sexo masculino, su indice ceod es menor en comparacion al

sexo femenino.

4 La prevalencia de caries en nifios de 6 afios de edad de la parroquia Bellavista de
la ciudad de Cuenca de acuerdo a la gestiébn académica evidencié en las escuelas
particulares una mayor prevalencia de escolares con lesiones de caries frente a los
escolares de las instituciones educativas fiscales cabe recalcar que la cantidad de
estudiantes evaluados pertenecientes a las escuelas particulares fue mayor por lo que
podria ser esta la razon de su mayor promedio. El indice ceod en instituciones fiscales
fue mayor a pesar de contar con una menor prevalencia de lesiones cariosas entre los
evaluados. Cabe recalcar que a pesar de existir una menor prevalencia de caries en los
escolares de las escuelas fiscales, su riesgo cariogénico fue mayor que el de un escolar

de una escuela privada.
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ANEXOS.

Anexo 1. CALCULO DE LA MUESTRA MEDIANTE OPEN EPI

Tamario de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamaiio de la poblaci6n (para el factor de correccién de la poblacion finita o fep)(V): 10887

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (r#) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 372
80% 162
90% 265
97% 452
99% 626
99.9% 985
99.99% 1330
Ecuacién

Tamaifio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d2/Z2 1-a2¥(N-1)+p*(1-p)]

Resultados de OpenEpi, versién 3, la calculadora de c6digo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o scleccione el texto a copiar y pegar en otro programa
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Anexo 2.1.- FICHA DE RECOLECCION DIGITAL
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Anexo 2.2.- FICHA EPIDEMIOLOGICA DE LA UCACUE
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Anexo 3:

CONSENTIMIENTO PARA PASTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACKON
[PARA STRUUINADD POR LDS PADELS)
Institucidn: Universidad Candlica de Cuenca.
Investigador Principal; D, [Beegen Villsvicercn Cagard,
Titulo: Maga Epidemialdgon de Salud Bucal en Escolares de Cuenca

Propésito del Estudio
Estames inwitando 2 su hijoda) 2 panmicipar en un estudo Bamado: “Mapa epidemicldgico
defalud bucal enescolanes de Cusmca”™. 5o @5 un estudo para avaluar [a frecuc noade
125 prindipgales enfermedades bucodentales en escolares del Cantdn Cuendca.
Procedimientos:
Si ud. Jutoriza a gua su hijo participe en st estudio s¢ e realizard lo siguiente:
L. Seleaglicand uncuestionarncgue tendrd una Suraddn S aprokimatamente 2minuos
2. 5e le replizard un expamen Buco-dentsl pars determinar @ sy hijo tere canes,
enfermedad de ench o mala posiade de los dientes

Riesgos:
Noexistindn ricsgos parasu hijo(a) porpaniciparen este estudio, por sersclamemeun
cxamen visual de sus dientes.

Beneficios:
No existen bencficdcs econdaicos por participar en ¢l estudio sin embargo su hijo
recibird uracharls de salud bucal y consejena en prevencidn de enfermedades bucales
quese realizacden el cortroeducativa, De igual formaud, recibirdun infoemedel etadn
e salud bucal de vy hija, con lafinalicad de que yepad extdano oy necesitaquesista
# consulta cdontalagica,

Costas e incentivas; Este estudic e totalmente geatuita,

Confidencialidad;
Nasatras guardaremos lainformacide de wpbijo, 51 los eyultados de este seguimienta
zon publicades, no e mostrand ninguea iedormaci dn que permita 12 identificad dn de
125 DEVSONAS QUE participan &n este estudio. Los anchivies o su Rijo [a) no serdm
mostrados 3 ninguna persona yena al estudio sin su consentimiento.

Derechos del paciente:
5l usted decide que su hijo a) partidpe en ¢ estudio, podrd retirarse de £5te ¢n
Cudl qui er MOMENTo, Mo SATKIDaT en unagare del estudicsin perjuicio sguno Sitiene
alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o Hamar a la
Universidad Catdlica de Cuenca, Faoultad de Salud y Bienestar, Carrera de Odomtologia
al teléfono 2821897 ext 113

AUTORIZACION: MERANTE LA SRESENTE CON M PIEMA DOY EL CONSENTIVIENTO

INFORMADD PARA LA PARTICIPACION [E W HUO[A) EN ESTE ESTUDIC

Padre a apoderada Nombre del(a) ESCOLAR
MNombre:
cl:
Investi : D, [hingen Villavicencia
Cl: SE55657

e at i poe Deg Likas g Bmopl s Wesdgoo
e g oy de Lined pdde Tl aion
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Anexo 4:

INFORME DE SALUD BUCAL

Sefior padre de familia la presente es para agradecer su colaboracion con nuestro proyecto y a la
werinformarle sobre el estado de salud bucal de su nifio/a.
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