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RESUMEN.

Se argumenta que la severidad de la caries dental tiene asociacion con € nivel
de riesgo cariogénico para el desarrollo de caries, sin embargo la literatura investigada
muestra informacion con respecto a esta relacion. Los objetivos de esta investigacion
fueron determinar laprevalencia de caries dental de acuerdo alos factores de riesgos en
adolescentes de la Unidad Educativa Itsup. Asi como determinar € indice de caries
dental que se presentan en los adolescentes y finamente identificar cuales son los

factores de riesgos que originan la aparicién de caries.

Serealiz6 un estudio explorativo de corte transversal, previamente fue realizado
un censo poblacional, la poblacién fue de 131 pacientes adolescentes, de 12 a 18 afios
de edad, se determind €l indice delacaries dental. Para establecer |osfactores de riesgos
se considerd € riesgo cariogénico de la dieta, € nivel de conocimiento odontoldgico y
el indice de higiene oral simplificada que corresponde a placa bacteriana y célculo

aplicandose unaencuesta, paradeterminar laprevalenciade caries se uso € indice CPO.

Se logrd determinar que la severidad de la caries en la poblacion se encuentra
asociada al consumo de alimentos cariogénicos, por |o que se hizo evidenteen € indice
de dientes con caries, obturaciones y pérdida de piezas dentarias en e grupo de

adolescentes.

Palabras claves: caries dental, nivel de riesgo cariogénico, indice de higiene

ora simplificada, nivel de conocimiento.

VI



ABSTRACT.

It is argued that the severity of dental caries isrelated to the level of cariogenic
risk for developing caries, however the consulted literature showsinformation regarding
this relationship. This research aimed at determining the prevalence of dental caries
according to the risk factors in adolescents in “Unidad Educativa, ITSUP” , to
determine the rate of dental caries that occur in teenagers, and finaly to identify the

risk factors that cause tooth caries as well.

It was made an exploratory cross-sectional study, which was previously
conducted through population census, the population was formed of by 131 adolescent
patients aged, 12 to 18, the rate of dental caries was determined. To establish the risk
factors the cariogenic diet risk was considered, the level of dental knowledge and the
simplified ora hygiene index corresponding to bacterial plaque and calculus. It was

applied a survey to determine the prevalence of caries the DMF index.

It was concluded that the severity of caries in the population is associated with

consumption of cariogenic foods, which became evident in the index of decayed teeth,

fillings and tooth loss in the group of teenagers.

Keywords: dental caries, level of cariogenic risk, simplified oral hygiene index,

level of knowledge.
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INTRODUCCION.

Examinando la publicacion de De la Fuente, Sumano, Sifuentes, Zelocuatecat!*
(2010) entiende que: “La salud de la cavidad bucal es esencial en funcionestan vitales como
la alimentacién, la comunicacion, € afecto y la sexualidad, ademés de su relacion con

aspectos de caracter fisiologico, psicoldgico y social”. (p.84).

Estudiando la publicacién de Cereceday Cols.? (2010) expone que:
Existe evidencia que avaa la asociacion entre caries y hébitos aimentarios
caracterizados por consumo de azucares y carbohidratos refinados, especialmente s

este es frecuente. Frente a esto, se podria considerar que lamal nutricién por exceso
deberia también representar un marcador parala experiencia de caries. (p. 29).

Para la gecucion de la investigacion teniendo en cuenta los objetivos como
referencia, se aplicd una ficha de observacion y se procedio a la recoleccion de la
informacion de datos sobre |a severidad de la caries, también |o que corresponde al indice
de higiene oral smplificada, ademas se aplicO encuestas sobre € nivel de conocimiento
odontolégico y referente aladietaalimenticia se determinG € riesgo de dieta cariogénica

dirigida alos adolescentes de la Unidad Educativa Itsup.

De la Fuente, J., Sumano, O., Sifuentes, M., y Zelocuatecatl, A. (2010). Impacto de la salud bucal en la
calidad de vida de adultos mayor es demandantes de atencion dental. [En linea] . Consultado: [05, Junio, 2015]
Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2312/231216366010.pdf

2Cereceda, M., Faleiros, S., Ormefio, A., Pinto, M., Tapia, R., Diaz, C., y Garcia, H., (2010). Prevalencia de
caries en alumnos de educacién basica y su Asociacién con € estado nutricional. [En linea]. Consultado: [22,
Junio, 2015] Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v81nl/art04. pdf



CAPITULOI.

1. Problematizacion.

1.1. Temadelainvestigacion.

Caries dental y factores de riesgos en |os adolescentes de la Unidad Educativa
[tsup.

1.2. Formulacion del problema.

¢COmo se comporta la caries dental de acuerdo alos factores de riesgos?

1.3. Planteamiento del problema.

Analizando €l texto de Casanovay Cols.® (2008) cita que:
La caries dental es un proceso fisicoquimico de origen infeccioso que provoca la
desmineralizacion del esmalte dental. Las bacterias que actlian sobre |l as superficies

dentarias son los Streptococcus mutans produciendo la perdida de los minerales del
esmalte. Estainfeccion se transmite de un ser humano a otro. (p. 245).

Examinando la publicacion de Véazquez y Cols.* (2011) entiende que: “La caries

dental es un problema de salud de gran importancia en el &mbito mundial” (p. 2).

SCasanova, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A. y Arroyo, P. (2008). Nutriologia médica. (3?2 ed.)
México, Estados Unidos Mexicanos: Médica Panamericana.

“Vazquez, E., Calafell, R., Vazquez, F., Cruz, D., Llanes, A., y Cérdoba, J. (2011). Prevalencia de caries
dental, asma y obesidad: breve analisis de sus relaciones. [En linea]. Consultado: [23, febrero, 2015]
Disponible en: http://cienciasdel asaluduv.com/site/images/stories/1 2/2_caries.pdf



Indagando la publicacién de Rivero® (2012) sabe que:

La caries dental es una enfermedad que se presenta en cualquier parte del mundo.
Se considera como una enfermedad crénica que afecta a hombre moderno, y sela
reconoce dentro del grupo de las enfermedades méas comunes, después de las
enfermedades cardiovasculares y €l cancer. (parr. 2).

Investigando la publicacion de La OM S° (2004) referencia que:

Segun estudios realizados se piensa que la caries dental ha dgado de ser un
problema en los paises desarrollados, ya que afecta en la poblacion de nifios y
adultosentreel 60% y el 90%. Lacaries dental estambién laenfermedad bucodental
mas frecuente en varios paises asiaticos y latinoamericanos. (parr. 2).

Observando € texto de Barreno’ (2011) conoce que: “Los estudios realizados demuestran
una realidad sumamente compleja ya que més del 85% de la poblacion Ecuatoriana esta
afectada por problemas de caries dental, €l 98% presenta a gun grado de placa bacteriana el

23.2% tiene calculo dental” (p. 2).

Razonando la publicacién de Palacios? (2013) sabe que:

En laRepublicadel Ecuador, €l desconocimiento de las normas de prevencion, por
parte de la comunidad en general hace que se mantengan deficientes précticas de
salud oral, especialmente en nifios; por otro lado lamalaalimentaci 6n que se acentlia
en la poblacion de bajos recursos econdmicos exacerba aln maés la problemética
existente, laignorancia sobre laimportancia de sus piezas dentales, laresistenciaa
visitar a odontologo, la falta de recursos econdmicos para cancelar una consulta

SRivero, E. (2012). Caries dental. [En linea]. Consultado: [20, Junio, 2015] Disponible en:
http://www.monografias.com/traba] 0s93/la-caries-dental /la-caries-dental .shtml#ixzz3ddfrKk m2a

8 Organizacion Mundia de la Salud. (2004). La OMS publica un nuevo informe sobre el problema mundial
de las enfermedades bucodentales. [En linea]. Consultado: 20, de junio, 2015] Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/news/rel eases/2004/pr15/es

"Barreno, J. (2011). Proyecto educativo para promover la higiene buco-dental en los nifios de la Escuela
Fiscal Mixta 17 de Julio de la comunidad Miguicho adentro, Cantén Santa Ana, Provincia de Manabi. 2011.
Tesis de grado. Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, Repiblica del Ecuador.

8Palacios, R. (2013). Caracteristicasdelas préacticas de prevencion y patologias bucodentales, en los nifios/as
de sexto y séptimo de educacién basica, de las escuelas del sector de Pugacho durante e periodo 2007 —
20009. Tesis de postgrado. Universidad Técnica del Norte, Republica del Ecuador.



odontolégica y la adquisicion de recetas que provocan € surgimiento de
sintomatologias como: calculos, placa dental bacteriana, sarro, gingivitis,
periodontitis, halitosis, caries, abscesos periapicales, restos radiculares, dolor y
edema producto de la deficiente practicade salud oral. (p. 3).

Estudiando la publicacion de Garcia® (2012) expone que: “En Manabi segln un
estudio realizado refiere que una dieta alimenticia donde se le incluya carbohidratos es un
factor deriesgo. El consumo de alimentos procesados es unade | as actividades que realizan

las personas” (p. 1).

En la actualidad no se reportan estudios que refieran sobre la prevalencia de caries
dental y factores de riesgos en los adol escentes de la Unidad Educativa Itsup por |o que esta

informaci dn se desconoce.

1.4. Preguntasdelainvestigacion.
¢Cudl es € indice de caries dental que presentan |os adolescentes de la Unidad Educativa
Itsup?

¢Cudles son los factores de riesgos que originan la caries dental ?

1.5. Deéimitacion delainvestigacion.
Campo: salud.
Area: odontologia.

Aspectos: caries dental y factores de riesgos.

9Garcia, J. (2012). Alimentos procesados y su efecto en caries dental en nifios de 5 a 11 afios de la Escuela
Fiscal Mixta Dr. Cesar Delgado Lucas de Portovigjo entreabril yjunio del 2012. Tesisde Grado. Universidad
Laica Eloy Alfaro de Manabi, Republica del Ecuador.



Delimitacion espacial: Unidad Educativa ltsup.

Delimitacion temporal: marzo- julio 2015.

1.6. Justificacion.

En la Unidad Educativa Itsup, no se ha realizado este tipo de investigacion, de
manera que un estudio se hace necesario como base paralas intervenciones preventivas de
salud bucal. Es importante porgue se reconoce que la caries dental ocupa un lugar dentro
de los problemas de salud y la gran variedad de factores de riesgos que intervienen en €.
Esto motiva a realizar la investigacion para determinar la prevalencia de caries denta

asociada a los factores de riesgos en |os adol escentes de la Unidad Educativa Itsup.

Es factible en su realizacion porque existe € acceso alainformacion en la Unidad
Educativa Itsup; ademas, porgue se encuentrainformacion bibliografica para el tratamiento
tedrico del problema a investigarse. Asi mismo, la facilidad de los recursos tecnol 6gicos,

humanos y econémicos.

Es de gran interés porque como egresada de la Carrera de Odontologia permite
potenciar los conocimientos adquiridos en las aulas universitarias. Los beneficiarios seran

los adolescentes de la Unidad Educativa Itsup.



1.7. Objetivos.

1.7.1. Objetivo general.

Determinar la prevalencia de caries dental de acuerdo a los factores de riesgos en

adolescentes de la Unidad Educativa Itsup.

1.7.2. Objetivos especificos.

Determinar € indice de caries dental que se presentan en los adolescentes de la

Unidad Educativa Itsup.

Identificar cuadles son los factores de riesgos que originan la aparicién de caries en

| os adol escentes.



CAPITULOIII.

1. Marco Tedrico Referencial y Conceptual.

2.1. Cariesdental y factoresderiesgos.

2.1.1. Cariesdental.
Investigando la obra de Cuentay Bacal® (2013) referencia que;

La caries dental es una enfermedad multifactorial que se inicia con cambios
microbianos localizados en la biopelicula de la superficie de los dientes, también
denominada placa bacteriana o placa dental, y que esta determinada por la
composicion y flujo salival, por la exposicion alos fluoruros, por ladietay por los
habitos de higiene oral. (p. 93).

Analizando la obra de Ricketts y Bartlett'! (2013) cita que: “La caries es una
enfermedad que disuelve los cristales de hidroxiapatita, la acumulacion bacteriana actta
metabolizando sustratos de sacarosa formadores de acidos, la lesién tempranamente se

puede detectar retirando la biopelicula y si avanza progresan como mancha blanca” (pp. 1

y 2).

©Cuenca S., E., y Baca G., P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria: Principios, méodos y
aplicaciones. (4%ed.). Reino de Espafia: Elsevier.

HRicketts, D. y Cols. (2013). Operatoria avanzada. Un abordaje clinico. Venezuela, Replblica Bolivariana
de Venezuela: Amolca.



Razonando la obra de Brenna y Cols.'? (2010) entiende que: “La caries se
caracteriza por la progresiva destruccion de los tegjidos duros, que supone tanto la
descalcificacion del componente mineral como laprotedlisis del componente organico, con

la consiguiente cavitacion” (p. 31).

Considerando la obrade Pires y Cols.® (2009) transcribe que:

Cada persona tiene una resistencia diferente, es decir las defensas actian diferente
de un individuo a otro, siendo la caries una enfermedad infectocontagiosa
multifactorial que destruye el tejido dentario. Las bacterias tienen capacidad de ser
transmitidas de una cavidad oral a otra o por contacto directo. (p. 161).

Estudiando el texto de Lopez!* (2010) entiende que:

La caries dental se constituye hoy como una de las enfermedades sobre las que méas
se investiga a escala mundial, ya que su prevalencia, aunque ha disminuido en los
paises nérdicos, es muy altaen los paises en viade desarrollo, donde llega a afectar
amas del 90% de la poblacion. (p. 85).

Analizando la obra de Cuencay Baca'® (2013) cita que:

La biopelicula supragingival constituye un ecosistema bacteriano que inhibe una
gran variedad de caracteristicas fisiol6gicas. En concreto, los &cidos producidos del
metabolismo de los hidratos de carbono y la consecuente bajada del PH son los
responsables de la desmineralizacion de la superficie denta y, por lo tanto, de la
caries. (pp. 73y 74).

Brenna, f. y Cols. (2010). Odontologia restauradora. Procedimientos terapéuticos y perspectivas de futuro.
Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier.

13Pires, M. (2009). Salud bucal: Guia de orientacion para las embarazadas, |os padres, los profesionales de
salud y los educadores. Sao Paulo, Republica Federativadel Brasil: Santos.

14_6pez., H. (2010). Odontologia para la higiene oral. Reptiblica de Colombia: Zamora.

BCuenca S., E., y Baca G., P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria: Principios, méodos y
aplicaciones. (4%ed.). Espafia: Elsevier.



Considerando la obra de Moncada y Urzia'® (2008) expone que: “La caries es y ha
sido una enfermedad que afecta ala mayor parte de la poblacion, y en ciertos casos a toda

la poblacion, hecho que aun ocurre en algunas areas del mundo” (p. 10).

2.1.2. Etiologia.

Examinando nuevamente |la obra de Cuencay Baca'’ (2013) conoce que:

A lo largo de los afios se han propuesto cuatro hipétesis para explicar la
participacion ala participacion de esta biopelicula en la génesis de la caries:
Hipotesis de la placa inespecifica. Todos los microorganismos presentes en la
misma estan implicados en la caries, de tal forma que a mayor cantidad, mayor
riesgo de padecerla.

Hipotesis de la placa especifica. La responsabilidad del proceso solo se debe a
microorganismos concretos y determinados. Las medidas preventivas y €
tratamiento van orientadas a estos microorgani smos.

Hipotesis de la placa ecoldgica. Los microorganismos relacionados con la
enfermedad pueden estar presentes en la placa asociada a lugares sanos, pero en
niveles demasiado bgjos como para que pueda producir enfermedad. Cambios
medioambientales en esa placa dan lugar a alteraciones en la microbiota v,
consecuentemente, aparece la enfermedad. L as af ecciones pueden ser prevenidas y
tratadas mediante inhibicién de los patdgenos, asi como mediante la accién sobre
los factores ambiental es que g ercen una accion selectiva frente a esos patogenos.
Hipotesis mixta. Es un compendio de las tres anteriores. En relacion con la caries,
son muchos los microorganismos que producen écidos, aungue tres grupos estaran
especidmente implicados: estreptococos del grupo mutans, lactobacilos y
actinomices. De todos ellos, e microorganismo cariégeno por excelencia es S.
mutans. (p. 74).

Investigando la obra de Fejerskov y Cols.*® (2008) referencia que: “La relacion

entre la ingesta de hidratos de carbono refinados, especiamente los azucares, y la

Moncada, G., y Urzla, |. (2008). Cariologia clinica: Bases preventivas y restauradoras. (12 ed.) Reptblica
de Chile.

YCuenca S., E., y Baca G., P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria: Principios, métodos y
aplicaciones. (4%ed.). Espafia: Elsevier.

BFgerskov, O., Kidd, E., Nyvad, B., y Baglum, V. (2008). Dental Caries. The disease and its clinical
management. (22 ed.) Estados Unidos de América: Blackwell Munksgaard.



prevalenciay severidad de la caries es tan fuerte que |os azucares son claramente un factor

etiologico importante en la etiologia de la caries” (p. 139).

2.1.3. Etiopatogeniadelacaries.

Indagando €l texto de Henostroza®® (2005) cita que: “La caries es una enfermedad

infecciosa y trasmisible de los dientes” (p. 13).

Estudiando la obra de Ross y Pawlina?® (2008) sabe que: “Cuya consecuencia es la
destruccion de los tejidos calcificados afectados, o sea el esmalte, la dentina y el cemento”

(p. 540).

Razonando la publicacion de Lamagro, Benitez, Garcia 'y Lopez?* (2001) conoce
que: “Se produce durante el periodo posteruptivo del diente. Tiene caracter dinamico, de
tal forma que puede progresar mas lentamente, frenarse e incluso remineralizarse o llegar a

la destruccion total del diente” (p. 193).

Analizando |a obra de Negroni?? (2009) cita que:

La etiopatogenia de la caries se presenta por tres elementos principales que son: €
factor microbiol6gico, el factor sustrato y el factor diente. La representacion
esquemética de estos tres factores basi cos se conoce como triada de Keyes.

®Henostroza, G. (2005). Diagndstico de caries dentales. RepUblica de Perd: Universidad Peruana Calletano
Heredia.

2Ross, M. y Pawling, R. (2008). Histologia: Textosy atlas color con biologia celular y molecular. (52 ed.)
Republica de Argentina: Editorial M édica Panamericana.

2lAlmagro, D., Benitez, J., Garcia, M., y Lépez, M. (2001). Incremento del indice de dientes permanentes
cariados, perdidos por caries y obturados, entre escolares de Loja, Espafia. [En linea]. Consultado: [18,
Abril, 2015] Disponible en: http://www.scielosp.org/pdf/spm/v43n3/a03v43n3

2Negroni, M. (2009). Microbiologia estomatoldgica: Fundamentos y guia préactica. (42 ed.) Republica de
Argentina: Editorial M édica Panamericana.
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S estas condicionantes confluyeran solo durante un periodo muy breve, a la
enfermedad cariosa no se produciria. (pp. 247 y 248).

2.1.4. Fisiopatologia.

Observando nuevamente |a obra de L 6pez?® (2010) transcribe que:

La fisiopatologia de la enfermedad es un tema que viene siendo estudiado desde
finales del siglo X1X y varias teorias han tenido que ser reevaluadas a medida que
el desarrollo de técnicas de estudio microbiolégico y molecular, han permitido €
mejor conocimiento de las bacterias implicadas y los estudios poblacionales, han
dado mayor luz acerca de caracteristicas generales de los individuos afectados de
alto riesgo. Hoy se aceptaque el desarrollo delaenfermedad requierela confluencia
de cuatro factores: € huésped, el agente microbiol 6gico causal, un medio ambiente
propicio y por ultimo, €l factor tiempo. Cada uno de estos tiene un peso diferente en
la fisiopatogenia de la enfermedad y la enfermedad tiene un curso distinto en cada
persona de acuerdo alas condiciones. (p. 86).

2.1.5. Descripcion genera del dientey tgjidos que lo constituyen.

Examinando laobrade Ruiz?* (2008) entiende que: “Todos los dientes se componen

de una corona, una raiz y un cuello” (p. 1237).

Investigando la obra de Silva y Garcia?® (2006) expone que la corona: “La parte

visible del diente, sobresale de la encia” (p. 76).

Zépez C. J. H. (2010). Odontologia para la higiene oral. Replblica de Colombia: Zamora.
%Ruiz, L. (2008). Anatomia humana. (4*ed.) Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana.

AGilva, M., y Garcia, M. (2006). Laboratorio de bioguimica: Técnico sup. En laboratorio de diagndstico
clinico. (12 ed.) Reino de Espafia: Mad, S. L.
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Observando laobrade Ruiz?® (2008) sabe que: “La raiz dental es la que se encuentra
en €l interior del hueso alveolar y esta recubierta por e cemento” (p. 1237).
Analizando la obra de Ruiz?’ (2008) cita que: “El cuello del diente se encuentra en

la parte media entre la corona y la raiz” (p. 1237).

Estudiando €l texto de Palma y Sanchez?® (2013) transcribe que: “Las piezas
dentarias estan constituidas por tejidos duros. esmalte, cemento y dentina, y un tejido

blando: la pulpa” (p. 65).

2.1.6. Clasificacion.
Indagando €l texto de L6pez?® (2010) sabe que:

Existen varias formas de clasificar la lesion cariosa y aunque algunas se utilizan
esporéadicamente, es conveniente saber sus referencias. La primera puede ser de
acuerdo a avance de lalesion y en este caso, se habla de lesion incipiente donde
hay cambios histoldgicos en € esmalte dental y no es posible su visualizacion
clinica. La segunda es la lesion evidente o cavitacional que puede ser detectada
utilizando la exploracion clinica o radiografica. Segun la severidad se puede
clasificar en caries superficial o profunda, dependiendo de s esta afectando
solamente el esmalte o bien, por su tiempo de evolucion ya afecta a la dentina con
exposicién o no delapul padental. También, segiin su localizacién se hablade caries
radicular, para describir aquella que se presenta en la unién amel ocementaria en el
cuello del diente, asociada generalmente a prétesis removibles. (p. 90).

%Ruiz, L. (2008). Anatomia humana. (4* ed.) Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana.
?’Ruiz, L. (2008). Anatomia humana. (4* ed.) Republica de Argentina: Editorial M édica Panamericana.
%pPalma, A., y Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. (22 ed.) Reino de
Espafia: Editorial Paraninfo.

2L épez C. J. H. (2010). Odontologia para la higiene oral. Republicade Colombia: Zamora.

12



Comparando & texto de Harris y Garcia® (2005) conoce que:

Las lesiones cariosas se presentan en cuatro areas generales del diente: 1) caries en
fosetas y fisuras, que se encuentran principalmente en las superficies oclusales de
los dientes posteriores, asi como en las fosetas lingual es de los incisivos superiores
y superficies vestibulares de los molares inferiores; 2) caries en superficies lisas,
gue surgen en superficies intactas del esmalte, de localizacion diferente a la de
fosetas y fisuras; 3) caries de superficie radicular, que puede involucrar cuaquier
superficiedelaraiz; 4) caries secundaria o recurrente que se presentaen lasuperficie
dental adyacente a una restauracion ya existente. La caries en superficies lisas
también puede ser dividida en caries que afectan superficies dentales vestibulares y
lingualesy caries proximales, que afecten el &reade contacto de superficies dentales
contiguas (p. g ., superficies mesiales o distales). (p. 34).

2.1.7. Localizacion delas lesiones cariosas.

Analizando la obra de Baratieri y Monteiro® (2011) sabe que:

Clase |: Son lesiones y/o cavidades que se ubican en las regiones de fosas y fisuras.
Clase I1: Son lesiones y/o cavidades que involucran las superficies proximales de
los premolaresy molares. Pueden involucrar, simultaneamente, otras superficies del
diente.

Clase Il1: Son lesiones y/o cavidades que involucran a una o a ambas superficies
proximales de losincisivos y caninos sin comprometer el angulo incisal.

Clase I1V: Son lesiones y/o cavidades que involucran ala superficie proximal de un
diente anterior y que, simultaneamente, compromete por |o menos a un angulo
incisal.

Clase V: Son lesiones y/o cavidades que involucran a tercio gingival de las
superficies vestibular o lingual/palatina de todos |os dientes.

Clase VI: Esa clase complementaria describe una situacion no considerada por la
clasificacion original de Black: lesiones y cavidades que se ubican en las puntas de
las clspides de los dientes posteriores, sin afectar lasfosas y fisuras, 0 en los bordes
incisales de |los dientes anteriores, sin envolver e anguloincisal. (p. 14).

2.1.8. Lostegidos que involucran.

%Harris., N. O., y Garcia G., F. (2005). Odontologia preventiva primaria. (22 ed.) Reptblica de México: El
manual moderno.

SlBaratieri, L., y Monteiro, S. (2011). Odontol ogia restauradora: fundamentosy técnicas. (vol. 1) Sao Paulo,
Republica Federativa del Brasil: Santos.
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Indagando la obra de Palma y Sanchez®? (2013) referencia que: “En funcion de la
profundidad de lalesion de caries, podemos hablar de caries de esmalte, caries de esmalte
y dentina, y caries dentino-pulpar. Si tenemos en cuenta el tejido afectado, se hablade caries

de esmalte, cemento y dentina” (p. 226).

Analizando |a obra de Henostroza® (2005) referencia que:

La caries es una enfermedad caracterizada por e deterioro dentario de origen
bacteriano, cuya evolucion contripeta compromete gradualmente los tegjidos
constitutivos del organo dental, siguiendo en cada uno de ellos un esguema
inherente ala naturaleza de los mismos:. vale decir, que se muestra ostensiblemente
distinto segun afecte al esmalte, ladentinao al cemento. (p. 29).

2.1.9. Diagndstico.

Investigando la obra de Lépez** (2010) entiende que:

El diagndstico de la caries es en primerainstancia de orden clinico e implicano solo
la deteccidn, sino la determinacion por parte del clinico de la necesidad de
tratamiento parano incurrir en procedi mientos restaurativos de lesiones que pueden
ser dejadas en observacién con medidas preventivas.

La evaluacion del riesgo es e primer paso que debe tener en cuenta el clinico al
momento de realizar una consulta de diagnéstico, a través de una historia clinica
gue le permita valorar y sopesar cada uno de los factores implicados haciendo un
andisisindividual de cadacasoy asi tomar |as medidas necesarias paracontrarrestar
los factores de riesgo que detecte durante el examen.

Unaherramientaimportante paralavaloracion del riesgo es establecer el cariograma
gue consiste en una ponderacion y asignacion de puntaje a diferentes factores de
riesgo, que expresa en un grafico la posibilidad que un paciente tenga caries. Asi,
valora elementos como experiencia de caries, enfermedades sistémicas, dieta en
contenidos y frecuencia, placa bacteriana, S. mutans, acceso a programa de
fluorizacion, secrecion salivar, capacidad buffer y criterio clinico. (p. 93).

2pPalma, A., y Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatoldgica. (2* ed.) Reino de
Espafia: Editorial Paraninfo.

BHenostroza, G. (2005). Diagndstico de caries dentales. Replblica de Perd: Universidad Peruana Calletano
Heredia

34.6pez C. J. H. (2010). Odontologia para la higiene oral. Replblica de Colombia: Zamora.
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Analizando la publicacion del Hospital Pio X2 (2009) conoce que la caries: “es una
enfermedad normalmente progresivay si no se trata la lesion aumentara de tamafio, hacia

la pulpa dentaria, dando como resultado un alto grado de dolor y la inflamacion de la pulpa”

(p. 4).

2.1.10. Riesgo de caries

Estudiando €l texto de Cuencay Baca®® (2013) transcribe que: “Es la probabilidad
gue presenta un individuo en un determinado momento de desarrollar nuevas lesiones de

caries o que lesiones preexistentes progresen” (p. 8).

Investigando €l texto de Harris y Garcia®” (2005) sabe que:

Para que la caries se desarrolle, deben estar presentes tres condiciones de manera
simultanea: 1) debe haber un diente o huésped susceptible; 2) debe haber
microorgani Smos presentes en gran cantidad; y 3) debe haber consumo excesivo de
carbohidratos refinados. Cuando son expuestas a sustratos apropiados
(generdmente azlcar y bocadillos o postres cargados de azlcar), las bacterias
cariogenicas presentes en la placa dentobacteriana producen acido. Si esto ocurre
por un periodo de tiempo suficiente prolongado, se desarrolla una lesion cariosa.
Cada uno de estos factores principales incluye diversos factores secundarios, que
pueden estar presentes tanto para proteger a diente, como para dafarlo. Por
giemplo, & fluoruro incorporado al esmalte dental aumentalaresistenciadel diente.
De forma contraria, una reduccion en e flujo salival (xerostomia) aumenta en gran
medida el riesgo de caries. (p. 34).

SHospital Pio X (2009). Guias clinicas de odontologia: 10 primeras causas de morbilidad. [En linea).
Consultado: [1, mayo, 2015] Disponible en: http://es.scribd.com/doc/179819503/GUIAS-
CLINICAS DE_ODONTOLOGIA

%Cuenca S, E., y Baca G., P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria: Principios, métodos y
aplicaciones. (4%ed.) Espafia: Elsevier.

$Harris., N. O., y Garcia G., F. (2005). Odontologia preventiva primaria. (22 ed.) Reptblica de México: El
manual moderno.

15



Investigando la obra de Cuencay Baca® (2013) entiende que:

La caries dental solo se desarrolla en las superficies de los dientes cubiertas de
biopdlicula, la cual es considerada el principa factor etiolégico. Sin embargo, las
maodificaciones microbianas de la placa que inducen la enfermedad son debidas a
cambios ecol 6gicos externos o internos. Ladieta, lasalivay la propia estructuradel
diente interactUan para modificar la patogenicidad de la placa. (p. 96).

Observando nuevamente el texto de Cuencay Baca® (2013) sabe que:

Ladieta es uno de los factores etiol gicos basicos en € proceso de caries y esta se
asocia a laingesta de hidratos de carbono fermentables. Concretamente, son varios
los factores que intervienen:

Patron de ingesta, incluidos la frecuencia de consumo y € horario.

Horario de la ingesta. Son especiamente cariogénicos cuando se consumen entre
comidas o antes de acostarse.

Consistenciay capacidad de retencion.

Presencia de factores protectores, como calcio, fosfato y fluoruros.

Tipo de hidratos de carbono. Desde un punto de vista préctico, se pueden subdividir
en dos tipos: 1) hidratos de carbono complegjos, como e amidén, que son menos
cariogenicos, y 2) azucares simples, como la sacarosa (el azicar mas importante de
ladieta), laglucosay lafructuosa, que son méas cariogénicos.

La sdiva es un elemento protector de la cavidad oral. Su tasa de flujo y su
composicion son importantes factores del hospedador que modifican €l proceso de
caries. Su accion protectora este mediada, fundamentalmente, por la capacidad de
neutralizar los &cidos producidos por las bacterias, diluir y eliminar de la cavidad
oral los alimentos cariogénicos y favorecer laremineralizacion de los tejidos duros
dentales.

El diente es el 6rgano del hospedador que sufre el proceso de cariesy son varios los
factores que estan implicados en € proceso:

Composicion y estructura. El esmalte esta formado, sobre todo, por cristales de
hidroxiapatita, aunque algunos pueden ser sustituidos por fluorapatita (sustitucion
de iones OH por iones F), cuya estructura es mas estable y menos soluble a los
acidos. Otro factor relacionado es el grado en que estdn compactados |os cristales.
Cuanto mayor sea, menos espacio quedara parala difusion de las particul as de agua
y, por tanto, la capacidad de disolucion del esmalte sera menor.

Maduracién del esmalte tras la erupcion del diente. Después de la erupcion, el
esmalte pasa por un proceso de maduracion por e que transforma en una estructura
menos soluble y mas resistente a los cambios cariogénicos. Por eso, justo después
de la erupcion, los dientes son mas susceptibles a la caries. Un proceso de

%Cuenca S, E., y Baca G., P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria: Principios, métodos y
aplicaciones. (4%ed.) Espafia: Elsevier.
®Cuenca S, E., y Baca G., P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria: Principios, métodos y
aplicaciones. (4%ed.) Espafia: Elsevier.
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maduracion similar ocurre también en e cemento de superficies radiculares
expuestas al medioambiente oral.

Localizacion y morfologia. Las superficies en las que los mecanismos de
autolimpieza son menos efectivos y, por tanto, la placa bacteriana no se puede
eliminar son mas susceptibles a padecer la enfermedad. Destacan las superficies
proximales, por debajo del punto de contacto, aunque la caries asienta con mas
frecuencia en las superficies oclusales. En esta localizacion, las |esiones aparecen
en la entrada de fosas y fisuras, y son especialmente susceptibles las fisuras muy
profundas o las que presentan una coalescencia del esmalte incompleta, de modo
gue la dentina queda expuesta en el fondo. (pp. 96y 97).

2.1.11. indice de CPO.

Estudiando la obra de Fejerskov, Kidd, Nyvad, y Baglum* (2008) sabe que: “El
indice de CPO hasido ampliamente utilizado desde su introduccién en 1938, ya que cumple
unaseriede criterios paraun indiceideal. Por ggemplo, es simple, versitil, estadisticamente

manejable y fiable cuando los examinadores han sido entrenados” (p. 125).

Observando la publicacion de Piovano y Cols.*' (2008) conoce que: “El indice
CPOD es empleado para organismos internacional es para el seguimiento de la enfermedad
en los diferentes paises y resulta Util para realizar estudios comparados dado su

disponibilidad, facilidad de medicién y fiabilidad en las comparaciones” (p. 34).

“Fgerskov, O., Kidd, E., Nyvad, B., y Baglum, V. (2008). Dental caries. The disease and its clinical
management. (22 ed.) Estados Unidos de América: Blackwell Munksgaard.

“IPiovano, S., Bornoni, N., Dofio, R., Argentieri, A., Cohen, A., Klemonskis, G., Macucho, M., Pedemonte,
Z., Pistochini, A., y Squassi, A. (2008). Estado dentario en nifios, adolescentes y adultos de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. [En linea]. Consultado: [09, mayo, 2015] Disponible en:
http://www.odontol ogia. uba.ar/revista/2008vol 23num54-55/docs/piovano. pdf
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Analizando la obra de Moncada y Urzta* (2008) cita que: “Sin duda este es el
indice més antiguo y mas utilizado en Cariol ogia cuando necesitamos describir o comparar

la historia de enfermedad de caries de un individuo o una poblacion” (p.19).

Considerando la publicacion de Moya® (2011) expone que: “Se suman los dientes
permanentes cariados, perdidos, obturadosy |as extracciones indicadas, que sedividen para

el total de la poblacion examinada obteniendo asi un promedio” (parr. 1).
Razonando nuevamente la publicacion de Moya* (2011) transcribe que:
“Cuantificacion para indice COPD: 0,0 - 1,1 = muy bago -1,2 - 2,6 = bgo -2,7 - 4,4 =

moderado -4,5 - 6,5 = Alto -> 6,6 =muy ato” (parr. 2).

2.1.12. Factores de riesgos.

Analizando informaciones disponibles en el sitio web de la Revista Cubana de
Estomatol ogia, un articulo de Gonzélez y colaboradores™ (2009) cita que: “Los factores de

riesgos se seleccionaron aguellos que en primer lugar fueran factibles de medir, |os mismos

4Moncada, G., y Urzla, |. (2008). Cariologia clinica: Bases preventivasy restauradoras. (1* ed.) Republica
de Chile.

“Moya, C. (2011). indices en odontologia. [En linea]. Consultado: [25, junio, 2015] Disponible en:
http://odontomoya.webnode.cl/desarroll o-caso-clinico-n%C2%B02/desarrol | o-de-temas-y-
conceptos/indices-en-odontol ogia/

“Moya, C. (2011). indices en odontologia. [En linea]. Consultado: [25, junio, 2015] Disponible en:
http://odontomoya.webnode.cl/desarroll o-caso-clinico-n%C2%B02/desarrol | o-de-temas-y-
conceptos/indices-en-odontol ogia/

“Gonzédlez, S., A. y Cols. (2009). Caries dental y factores de riesgo en adultos jovenes. Distrito Capital,
Venezuela. [En lineq]. Consultado: [01, junio, 2015] Disponible en:
http://sciel 0.9l d.cu/sciel 0.php?pi d=S0034-75072009000300004& script=sci_arttext

18



fueron: dieta cariogénica, higiene bucal no adecuada, conocimientos sobre salud bucal no

adecuados y frecuencia de visitas a estomatdlogo” (parr. 10).

Investigando la obra de Barrancos y Barrancos*® (2006) expone que:
Existen varios factores que se asocian con la caries de cemento: edad, recesion
gingiva, malahigiene, pH critico, f&rmacosy enfermedades que disminuyen € flujo

salival (diabetes). El pH critico del cemento es de 6.7; por |o tanto, es més soluble
alos é&cidos que e esmalte. (p. 328).

2.1.13. Ladieta.

Examinando una publicacion de Lawder y Cols*’ (2010) conoce que: “Los
carbohidratos de la dieta, principalmente la sacarosa, son consumidos cada vez mas en la
dieta diaria, acarreando algunos problemas de salud como sobrepeso, diabetes, y caries

entre otros” (p. 2).

Estudiando la publicacion de Sanjurjo* (2013) entiende que: “Tanto la caries dental
como |aobesidad son enfermedades multifactorial es rel acionadas con |os habitos di etéti cos,

por lo que la triada azUcar, caries y obesidad necesita ser investigada en profundidad”

(p-33).

“Barrancos, M., y Barrancos, P. (2006). Operatoria dental: Integracion clinica. (42 ed.) Republica de
Argentina: Editorial Panamericana.

YLawder, J. A., Méndez, Y. B., Gomes, G. M., Mena, A, Czlusniak, G. D., y Wambier, D. S. (2010). Andlisis
del impacto real de los hab|tos allment|C|os y nutricionales en €l desarrollo de la caries. [En lined]
Consultado: [02, septiembre, 2014] Disponible en:
http://www.actaodontol ogi ca.com/edi ciones/2011/2/pdf/art18. pdf

®Sanjurjo, s. (2013). Interrelaciones entre caries y sobrepeso en una poblacion infantil. [En lined].
Consultado: [14, abril, 2015] Disponible en: http://eprints.ucm.es/21624/1/T 34536.pdf
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Observando la publicacion de Sanjurjoo® (2013) referencia que: “Los cambios
negativos en la alimentacion, €l incremento en la ingesta de alimentos, y €l aumento en €
consumo de carbohidratos fermentabl es son comunes tanto en laobesidad como en lacaries

dental” (p. 33).

Razonando € texto de Farreras y Rozman® (2012) conoce que: “la dieta supone el
sustrato necesario parala proliferacion bacterianaresponsable de la caries cuando €l diente,
por un bajo aporte en fllor o por otras causas, presenta una mayor predisposicion a la

misma” (p. 1806).
Analizando laobrade Kohli, Polettol, y Pezzotto® (2007) cita que: “Seria til tener
en cuenta la existencia de aimentos considerados cariogénicos, cariostéaticos y

anticariogénicos” (p. 384).

Alimentos cariostéati cos.

Investigando la obra de Reina y Cols.> (2005) sabe que: “Los alimentos
cariostaticos son aquell os que contribuyen afrenar o impiden la progresion de la caries” (p.

168).

“Sanjurjo, s. (2013). Interrelaciones entre caries y sobrepeso en una poblacion infantil. [En lined].
Consultado: [14, abril, 2015] Disponible en: http://eprints.ucm.es/21624/1/T 34536.pdf

SOFarreras, P., y Rozman, C. (2012). Medicina interna. (172ed.) Reino de Esparia: Elservier

4Kohli, A., Polettol, L., y Pezzotto, M. (2007). Habitos alimentarios y experiencia de caries en adultos
jovenes en Rosario, Argentina. [En lineal. Consultado: [09, mayo, 2015] Disponible en:
http://www.sciel 0.org.ve/pdf/alan/v57nd/art11. pdf

%Reing, M., Palacios, J., Junquera, C., Grueso, P., Millan, F., Caballero, A., y Gonzélez, P. (2005). Auxiliar
de enfermeria. (22 ed.) Reino de Espaia: Editorial Mad. S. L.
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Alimentos anti cari ogénicos.

Considerando nuevamente la obra de Reina y Cols.>® (2005) referencia que: los
alimentos anticariogénicos son aquellos que impiden que la placa dentobacteriana

reconozca un alimento cariogénico” (p. 168).

Alimentos cariogénicos.

Estudiando la obra de Reina y Cols.>* (2005) entiende que: “Los alimentos
cariogenicos son los que contienen carbohidratos fermentables, que cuando se ponen en
contacto con los microorganismos de la actividad bucal, acidifican €l pH de la sdliva a

menos de 5,5 y estimulan el proceso cariogénico” (p. 168).

2.1.14. Nivel de conocimiento odontol 6qico.

Comparando la publicacion de Loperay Santana> (2011) transcribe que:

Es un concepto que se usa en e contexto de la seguridad y salud en la poblacion,
parareferirse a conjunto de usos, costumbresy conocimientos, quetieney adquiere
el ser humano, destinados a prevenir |os accidentes y enfermedades.

Hay factores coadyuvantes, distintos de los bioldgicos, que predisponen a ciertos
individuos alafalta de cultura preventiva. Por ggemplo, €l nivel socioecondmico, €
estilo deviday € grado deinstruccion son factores que, en mayor o en menor grado,
pueden influir en la aparicion y en la progresion de las enfermedades. (pp. 7'y 8).

Reing, M., Palacios, J., Junquera, C., Grueso, P., Millan, F., Caballero, A., y Gonzélez, P. (2005). Auxiliar
de enfermeria. (22 ed.) Reino de Espafia: Editorial Mad. S. L.

%Reing, M., Palacios, J., Junquera, C., Grueso, P., Millan, F., Caballero, A., y Gonzélez, P. (2005). Auxiliar
de enfermeria. (22 ed.) Reino de Espaia: Editorial Mad. S. L.

5|_opera, T., y Santana, M. (2011). Cultura preventiva y enfermedades bucales en los nifios de 8 y 9 afios de
la Escuela Ena Ali Guillen. Tesis de grado. [En linea]. Consultado: [25, junio, 2015] Disponible en:
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=1& ved=0CBWQF AA& url=http
%3A%2F%2F186.42.197.153%2F T ESI S-USGP%2FOD O%2FT447.pdf & ei=0l 6M V a2eJ8HfgwS4-

0D4B Q& usg=AFQjCNFhpdm5CRJImxxtl AN3Y mbL 9V fu38w
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2.1.15. Placa bacteriana.

Observando la obra de Ross y Pawlina®® (2008) conoce que: “Las lesiones suelen

aparecer debajo de masas de colonias bacterias conocidas como placa dental” (p. 540).

Analizando € texto de Rodriguez® (2006) sabe que: “La placa bacteriana, y los

restos de alimentos, son los responsables de la caries dental” (p. 84).

Examinando la obrade Marsh y Martin®® (2011) transcribe que: “La placa dental es
un término general para la comunidad microbiana compleja que se desarrolla en la

superficie del diente, empotrada en una matriz de polimeros de origen bacteriano y saliva”

(p. 74).

Razonando la obra de Rodriguez®® (2006) cita que: “La placa bacteriana se
incrementa por la presencia de polisacaridos extracelulares y colaboran en la proliferacion

bacteriana'y su adhesion ala superficie dental” (p. 84).

2.1.16. Calculo.
Observando la publicacion de Hadjar® (2010) entiende que:

Es una masa calcificada que se forma sobre |os dientes e incluso sobre las protesis
dentales. Posee un color que puede ir de blanco amarillento a grisaceo,

%6Ross, M. y Pawling, R. (2008). Histologia: Textosy atlas color con biologia celular y molecular. (5% ed.)
Republica de Argentina: Editorial M édica Panamericana.

SRodriguez, |. (2006). Auxiliar geriatrico: atencidn en la hospitalizacion. (12 ed.) Reino de Espaia: Mad. S.
L.

%8Marsh, P. y Martin, M. (2011). Microbiologia oral. (5% ed.) reptiblica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
5°Rodriguez, |. (2006). Auxiliar geriétrico: atencion en la hospitalizacién. (12 ed.) Reino de Espafia: Mad. S.
L.

80Hadjar, A. (2010). El calculo dental. [En linea]. Consultado: [25, Junio, 2015] Disponible en: http://
http://odontol ogial.blogspot.com/2010/12/el -cal cul o-dental .html
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presentandose en a gunos casos tefiidos de un color més intenso por habitos, como
el cigarrillo o € café y es precisamente su color e causante del desagradabl e efecto
estético que produce. (parr. 1).

Analizando nuevamente la publicacion de Hadjar® (2010) cita que:
Célculo supragingival, a aguel que se forma sobre la porcion corona del diente,
facilmente visible, de color blanco amarillento, de consistencia arcillosa y su
remocion por parte del Odontdlogo.
Calculo subgingival, es aquel que se forma sobre la superficie del diente que esta
cubierta por la encia libre, su deteccion la realiza el Odontélogo, y este calculo
presenta un color entre gris y verde parduzco, su consistencia es pétrea, por lo que

se hace mas |laboriosa su remocion, siendo su recurrencialenta, en comparacion con
ladel caculo supragingival. (parr. 6y 7).

2.1.17. Higiene bucal.

Comparando la publicacion de Moses® (2014) sabe que: “Es un hébito aprendido
desde lainfanciay transmitida por |os padres por primeravez, en especial lamadre, quien
es el primer model o de comportamiento en esta etapa. El cepillado dental forma parte de la

higiene oral” (p. 13).

2.1.18. indice de Higiene Oral Simplificada.

Estudiando nuevamente |a publicacion de Moses®® (2014) entiende que:

S1Hadjar, A. (2010). El calculo dental. [En linea]. Consultado: [25, Junio, 2015] Disponible en: http://
http://odontol ogial.blogspot.com/2010/12/el -cal cul o-dental .html

52Moses, A. (2014). Caries dental asociada al indice de higiene oral simplificado en nifios de 6 a 12 arios de
una institucién educativa publica del distrito de ate — vitarte en el afio 2013. [En linea]. Consultado: [25,
junio, 2015] Disponible en: http://
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=5& ved=0CECcQFj AE& url=http%
3A%2F%2Frepositori oacademico.upc.edu. pe%e2Fupc¥o2Fbitstream%2F10757%2F322242%2F1%2FM 0ses
_AA pdf&ei=aXWMV d-73cOogwSNkJIedBwé& usg=AFQjCNEY svX HtQGuUrM OmoAMPY GevbeblaA
83Moses, A. (2014). Caries dental asociada al indice de higiene oral simplificado en nifios de 6 a 12 afios
de unainstitucién educativa publica del distrito de ate — vitarte en €l afio 2013. [En linea]. Consultado: [25,
junio, 2015] Disponible en: http://
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Se evalUan por separado ambos componentes del indice, tanto € célculo como los
residuos blandos. Se obtiene el indice individual de Higiene Ora Simplificada por
individuo se debe sumar €l valor total de las piezas examinadasy dividirlas entre el
nimero de piezas analizadas. Se realiza esta operacion para ambos componentes,
obteniéndose un resultado por cada componente que seguidamente se sumaran entre
ellos. (p. 14)

Investigando la publicacion de Gomez y Morales®* (2012) sabe que:

Se examinaron 6 piezas dentarias segun la metodologia de este indice: 1° molar
permanente superior derecho (superficie vestibular); incisivo central superior
permanente derecho (superficie vestibular); 1° molar permanente superior izquierdo
(superficie vestibular), 1° molar permanente inferior izquierdo (superficie lingual);
incisivo central inferior permanente izquierdo (superficie vestibular) y 1° molar
permanente inferior derecho (superficie lingual). Asimismo, €l indice Higiene Oral
Simplificada consta de dos componentes: € indice de residuos simplificado y €
indice de cllculo, cada diente se evallia en una escala de cero atres. Para saber el
indice individual de Higiene Oral simplificada por individuo se requiere sumar los
valores para cada diente sefidlado y dividirlaparael nimero de dientes examinados,
el vaor total obtenido es e nivel de higiene bucal: Excelente: 0,0 Bueno: 0,1 - 1,2
Regular: 1,3 - 3,0 Mdo: 3,1 - 6,0. (p. 28).

http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=5& ved=0CEcQFjAE& url=http%
3A%2F%2Frepositorioacademico.upc.edu.pe%e2Fupc¥2Fbitstream%2F10757%2F322242%2F1%2FM 0ses
_AA.pdf&ei=aX WMV d-7JcOogwSNkJe4Bwé& usg=AFQjCNEY svX HtQGurM OmoAMPY Gcev5eblaA
#Gomez, N., y Morales, M. (2012). Determinacion de los indices CPO-D e IHOS en estudiantes de la
Universidad Veracruzana, México. [En linea). Consultado: [25, junio, 2015] Disponible en: http://
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=9& sqi=2& ved=0CGEQFjAl & url
=http%3A%2F%2Fwww.revistasal udpublica.uchile.cl%2Fi ndex. php%2FRCSPY2Farti cl e2Fdownl oad%
2F18609%2F19665& ei=SkiM V dL bMMWmgwSFwleoCwé& usg=AFQjCNGC6rfTz07T 3idnX h0iaOXIZUU
ILw
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2.2.

2.3.

24.

Unidades de observacion y andlisis.

L os adol escentes de la Unidad Educativa Itsup.

Variables.

Edad.

Sexo.

Caries.

Riesgo cariogénico de la dieta.

Nivel de conocimiento odontol ogico.
Placa bacteriana.

Cdéculo.

Matriz de operacionalizacion delasvariables.

(Ver anexo 1).
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CAPITULOIII,

1. Marco Metodoldégico.

3.1. Modalidady tipodelainvestigacion.

Explorativa de campo y descriptiva de corte transversal.

3.2. Método.

Se redlizd un estudio explorativo de corte transversal en los adolescentes de la
Unidad Educativa Itsup. La poblacion de estudio estuvo conformada por 131 adol escentes,
de 12 a 18 afios de edad, de los cuales 78 eran pacientes de sexo masculino que

representaron el 59.54% y 53 pacientes del sexo femenino que comprendieron e 40.46%.

Fueron incluidos en e estudio todos los adolescentes que se encontraron
matriculados en la Unidad Educativa Itsup y agquellos que sus padres dieron la respectiva
autorizacion mediante el consentimiento informado. Como criterios de exclusion se
considero a aquellos adolescentes que no se encontraron legalmente matriculados en la
Unidad Educativa Itsup, los adolescentes que no tuvieron autorizacion de sus padres por
medio del consentimiento informado, que presentaron antecedentes patol gicos no tratados
y los estudiantes con denticion mixta. Los datos fueron recolectados realizando la ficha de
observacion odontol6gica, formulario de encuesta del nivel de conocimiento y riesgo de
dieta cariogénica que fueron realizadas a cada uno de los adolescentes en la Unidad

Educativa
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En estainvestigacion se consideraron las siguientes variables:
Caries: sereaizo el examen odontol 6gico para la determinacion, de la prevalencia
de caries. Se usd € indice CPO que se obtiene sumando el diente permanente cariado,

perdido y obturado, por el total de individuos examinadosy se consideran solo 28 dientes.

Riesgo cariogéenico deladieta: se aplicd unformulario de encuestasobre el consumo
de alimentos cariogeénicos donde cada alimento tenia un valor asignado segun lafrecuencia

y lacariogenicidad del mismo.

Nivel de conocimiento odontolégico: se aplico un formulario de encuesta sobre €l
conocimiento odontol 6gi co donde cada respuesta de acuerdo a cadarespuestateniaun valor
asignado para obtener un solo resultado, la cual fue validada por |os docentes de la Carrera

de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviegjo.

indice de higiene oral simplificada — placa bacteria y célculo: se determiné el
resultado realizando la ficha observaciéon de la placa bacteriana y caculo sobre las
superficies dentales de los dientes, de acuerdo a cada nivel se obtuvo el resultado de forma

individual.

Los resultados de esta investigacion fueron procesados usando € software

Microsoft Excel 2013 del paguete Microsoft Office 2013.
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3.3. Técnicas.
Técnica de observacion: mediante un examen clinico odontol6gico, se realizé un
model o de ficha por la autora de estatesis, aplicada para determinar el indice de CPO dela

poblacion investigada y el indice de higiene oral ssmplificada - placabacterianay célculo.

Técnica de encuesta: sobre € consumo de alimentos cariogénicos y e nivel de

conocimiento odontol 6gico a los adolescentes de la Unidad Educativa Itsup.

34. I nstrumentos.

Consentimiento informado.

Ficha de observacion.

Formulario de encuesta.

3.5. Recur sos.

3.5.1. Recursos humanos.

Investigador

Tutor detesis.

3.5.2. Materiales.
Fotocopias.
Boligrafos.
Lapiz bicolor.

Fotografias.
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3.5.3.

3.54.

gue fueron financiados por lainvestigadora.

3.6.

3.6.1.

constituido por 131 adolescentes de 12 a 18 afios de edad de la Unidad Educativa Itsup.

Guantes.

Mascarillas.

Campos descartabl es.
Gorros descartabl es.
Espejos bucales.

Exploradores.

Tecnologicos.
Camarafotografica.
Computadora.
Flash memory.
Impresora.

Internet.

Software.

Econdmicos.

La elaboracion de esta investigacion tuvo un costo de $416.90 délares americanos,

Poblacion y muestra.

Poblacion.

Para €l andlisis de esta investigacion se trabgjé con e universo poblacional
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3.6.2. Tamafo delamuestra

Setrabgj6 con € total de la poblacion.

3.7. Criteriosde exclusion.

Se excluyeron del estudio a los adolescentes que no se encontraron legalmente
matriculados en la Unidad Educativa Itsup, |os adolescentes que no tuvieron autorizacion
de sus padres por medio del consentimiento informado, que presentaron antecedentes

patol 6gicos no tratados y |os estudiantes con denticidn mixta.

3.8. Recoleccion delainformacion.
La recopilacion de la informacion primaria se realizd mediante la ficha de

observacion y el formulario de encuesta aplicada ala poblacion de estudio.

3.9. Procesamiento delainformacion.

La informacion estadistica de acuerdo con los resultados de la investigacion fue
procesada usando el software Microsoft Excel 2013 del paquete Microsoft Office 2013. Los
resultados fueron representados mediante tablas y graficos. Se determind la frecuencia 'y

porcentaje.
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CAPITULO IV.

4. AnalisiseInterpretacion delos Resultados.
Andlisis e interpretacion de las encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la

Unidad Educativa Itsup.
Cuadro 1.

Distribucion de acuerdo al sexo dela poblacion estudiada.

Sexo NUmero de pacientes Porciento
Femenino 53 40.46%
Masculino 78 59.54%

Tota 131 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucion de acuerdo al sexo dela poblacion estudiada.

= Femenino = Masculino

GréficoN 1.
Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréfico 1. La poblacion investigada presentd los pacientes por sexo
biol6gico fue mayor en el sexo masculino con un porcentgje de 59.54% conformado por

78 personas, en relacion con el sexo femenino en un 40.46% constituidos por 53 pacientes.

Con relacion a los resultados obtenidos de esta investigacion, la mayor parte de la

poblacion de los adolescentes de la Unidad Educativa Itsup fue en € sexo masculino,

seguidos del sexo femenino con un menor porcentgje.
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Cuadro 2.

Distribucion de acuerdo a la edad de la poblacion estudiada.

Edad NUmero de pacientes Porcentaje
12 afios 28 21.37%
13 afios 14 10.69%
14 afos 21 16.03%
15 afos 21 16.03%
16 afos 33 25.19%
17 aios 8 6.11%
18 afios 6 4.58%

Tota 131 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
Distribucion de acuerdo a la edad de la poblacion estudiada.

18 afos
4.58% 12 aios
h 21.37%

17 afos
6.11%

16 afos
25.19%

{ 13 afios
10.69%

14 anos
15 afios 16.03%
16.03%

® 12 afios = 13 afios = 14 aios 15afios = 16afios = 17 afios = 18 aifos

Gréfico N 2.
Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y grafico 2: Respecto a la distribucion de la edad de la poblacion, se
consideraron los adolescentes de 12 hasta 18 afios de edad. Para esta investigacion la
distribucion de los pacientes seguin la edad, fue mayor poblacion en los adol escentes de 16
anos en un 25.19% de los casos conformado por 33 personas, también estuvo conformado
por 28 estudiantes en un 21.37% de los casos en la edad de 12 afios, ademas estuvieron
representados por 21 pacientes de 14 y 15 afios de edad en un 16.03%, seguido de 14
estudiantes de 13 afios en un 10.69% de los casos 'y se evidenciaron diferencias menoresen
los adolescentes de 17 afios en un 6.11% de los casos representados por 8 personas, y 18

anos constituidos por 6 adolescentes en un 4.58% de |os casos.

Seguin la investigacion de la poblacion estudiada estuvo conformada por mayor

numero de adol escentes de 16 afos de edad y con menor poblacion los estudiantes de 17 y

18 afos de edad.

Para llevar a cabo esta investigacion fue importante escoger este grupo de edades

pararealizar |os estudiosy ampliarlo para obtener unamejor informacion de esta pobl acion.
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Cuadro 3.

Distribucion del indice de caries segun el sexo.

indice de caries segun el Pacientes Porcentaje
Sexo
Masculino 26 44.83%
Femenino 32 55.17%
Total 58 100 %

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucion del indice de caries segun e sexo.

= Masculino = Femenino

Grafico N 3.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadroy grafico 3: Ladistribucion de los pacientes por sexo presento mayor indice
de cariesdental en el sexo femenino en un 55.17% delos casos conformado por 32 personas
y en relacion con e sexo masculino representados por 26 adolescentes un menor indice de

caries dental en un 44.83% de | os casos.

Analizando la publicacion de Mendes y Cariocote® (2003) cita que:
Lacaries dental esunade las enfermedades dental es que produce pérdidas dentarias
a igua que la enfermedad periodontal. Afectan a cualquier tipo de personas sin

excepciones. Existe relacion de la caries con el nivel de conocimiento, el consumo
de dimentos y la higiene bucal. (parr. 2).

Segun los resultados de esta investigacion se presentd un mayor indice de caries
dental en los adolescentes del sexo femenino, en relacion con el sexo masculino que

presento un menor porcentaje en e indice de caries dental.

En este estudio se puede observar que los resultados coinciden con lainvestigacion

gue no existe predileccion de sexo para contraer caries dental.

8Mendes, D., y Cariocote, N. (2003). Prevalencia de Caries Dental en Escolares de 6 a 12 afios de edad del
Municipio Antolin del Campo, Estado Nueva Esparta, Venezuela (2002-2003). [En linea]. Consultado: [25,
Junio, 2015] Disponible en: http:// https.//www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/art7.asp
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Cuadro4.

Distribucion del indice de caries segun la edad.

indice de caries seguin la Pacientes Porcentaje
edad
12 afios 11 18.97%
13 afios 3 5.17%
14 afos 9 15.52%
15 afos 12 20.69%
16 afos 16 27.59%
17 aios 3 5.17%
18 afios 4 6.90%
Tota 58 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucién del indice de caries segun la edad.

" 15afios
20.69%

= 12 afios = 13 aflos = 14 aios 15 afios = 16 afios = 17 afios = 18 afos

Gréfico N 4.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréfico 4: La distribucion de los pacientes segun la edad, fue mayor €l
indice de caries dental en los adolescentes de 16 afios en un 27.59% de los casos
constituidos por 16 pacientes, estuvo representado por 12 estudiantes de 15 afios en un
20.69% de los casos, ademés 11 adolescentes en un 18.97% de |os casos en la edad de 12
anos, seguido de 9 personas de 14 afos representados en un 15.52%, también estuvo
representado por 4 personas de 18 afios de edad en un 6.90%, Yy se evidenciaron diferencias
menores con igual resultados del indice de caries dental en los adolescentesde 17 y 13 afios

en un 5.17% de los casos.

Comparando nuevamente la publicacion de Mendes y Cariocote® (2003) expone que:

La caries denta en la denticién permanente indicd que € porcentaje de personas
gue padecen de caries dental aumenta a medida que aumenta la edad. A los 7 afos
de edad e 37,4% de las personas sufren de esta enfermedad en los dientes
permanentes, con mayor frecuencia en las hembras con un 55,6%. A los 12 afios de
edad el porcentaje de sujetos con estaafeccion llegaal 83,0%, alos 18 afios el 96,4%
y alos de 25 y més afios el 99,1%. También se observa una mayor frecuencia en el
sexo femenino con un 76,1%. (parr. 18).

Segun los resultados de esta investigacion se obtuvo mayor indice de caries dental
en los adolescentes de 16 afos de edad y en menor porcentaje en los pacientes de 17 y 13
anos de edad en relacion a indice de caries dental. La referencia bibliografica expuesta

anteriormente no coincide con el resultado de lainvestigacion.

8Mendes, D., y Cariocote, N. (2003). Prevalencia de Caries Dental en Escolares de 6 a 12 afios de edad
del Municipio Antolin del Campo, Estado Nueva Esparta, Venezuela (2002-2003). [En lined]. Consultado:
[25, Junio, 2015] Disponible en: http:// https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/art7.asp
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Cuadro 5.

Distribucion dela poblacion que no presentan caries segin e sexo biolégico.

No presenta indice de Pacientes Porcentaje
caries
Femenino 13 46.43%
Masculino 15 53.57%
Total 28 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucion dela poblacion que no presentan caries segun e sexo biolégico.

= femenino = masculino

Grafico N 5.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadroy gréfico 5: Ladistribucion de los pacientes segiin € sexo biologico que no
presentaron indice de caries dental fue mayor en e sexo masculino en un 53.57% de los
casos representados en 15 personas y en relacion con €l sexo femenino conformado por 13

pacientes fue menor en un 46.43% de |os casos.

Observando la publicacion de Romo y Cols.®” (2005) en un estudio redizado de
cariesdental y factores sociaesrefiere que: “Lapoblacion estaba distribuida en 47.72% por
el grupo femenino y 52.28% por & grupo masculino, en edades de entre 7 a 13 afios, con

una prevalenciade caries de 95.6%” (parr. 11).
En esta poblacion investigada fue posible evidenciar que existe el mayor indice de
caries dental en e sexo masculino y menor porcentgje del indice de caries en e sexo

femenino.

El resultado de lainvestigacion coincide con €l resultado de este estudio.

5Romo, M., Herrera, M., Bribiesca, M., Rubio, J., Herndndez, M., y Murieta, F. (2005). Caries dental y
algunos factores sociales en escolares de Cd. Nezahualcoyotl. [En linea]. Consultado: [27, Junio, 2015]
Disponible en: http:// http://www.sciel 0.org.mx/sciel o.php?script=sci_arttext& pid=S1665-
11462005000200006
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Cuadro 6.

Distribucion del indice CPO.

indice CPO Frecuencia Valor deriesgo Nivel deriesgo
Cariados 180 1.75 Bajo
Perdidos 8 0.08 Muy bajo
Obturados 249 242 Moderado
Total CPO 437 4.24 Moderado

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucion del indice CPO.

Gréfico N 6.

= Cariados = Perdidos

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

= Obturados
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréfico 6: Referente ala distribucion del indice CPO, se observo en esta
poblacion de 103 adolescentes que presentaron un nivel de 1.75 que corresponde a un bajo
indice en lo que corresponde a Cariados, en un 0.08 que corresponde a un indice muy bgjo
de piezas Perdidas y finalmente un nivel moderado de 2.42 del indice de dientes Obturados

gue corresponden al CPO.

Estudiando la obra de Fejerskov, Kidd, Nyvad, y Baglum® (2008) indica que: “El
indice de CPO ha sido ampliamente utilizado desde su introduccion en 1938, yaque cumple
unaserie de criterios paraun indiceideal. Por ggemplo, es simple, versétil, estadisticamente

manejable y fiable cuando los examinadores han sido entrenados” (p. 125).

Observando la publicacion de Piovano y Cols.®® (2008) conoce que: “El indice
CPOD es empleado para organismos internacional es para el seguimiento de la enfermedad
en los diferentes paises y resulta Util para realizar estudios comparados dado su

disponibilidad, facilidad de medicion y fiabilidad en las comparaciones” (p. 34).

8Fgerskov, O., Kidd, E., Nyvad, B., y Baglum, V. (2008). Dental caries. The disease and its clinical
management. (22 ed.) Estados Unidos de América: Blackwell Munksgaard.

8Piovano, S., Bornoni, N., Dofio, R., Argentieri, A., Cohen, A., Klemonskis, G., Macucho, M., Pedemonte,
Z., Pistochini, A., y Squassi, A. (2008). Estado dentario en nifios, adolescentes y adultos de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. [En linea]. Consultado: [09, mayo, 2015] Disponible en:
http://www.odontol ogia. uba.ar/revista/2008vol 23num54-55/docs/pi ovano. pdf
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Analizando la obra de Moncada y Urzta™ (2008) cita que: “Sin duda este es el
indice més antiguo y mas utilizado en Cariol ogia cuando necesitamos describir o comparar

la historia de enfermedad de caries de un individuo o una poblacion” (p.19).

De acuerdo alos resultados de la investigacion se observo un bajo nivel de dientes
cariados, ademas un indice muy bajo de piezas perdidas y finalmente un nivel moderado de

dientes obturados.

"Moncada, G., y Urzla, |. (2008). Cariologia clinica: Bases preventivasy restauradoras. (1* ed.) Reptblica
de Chile.
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Cuadro 7.

Distribucion del indice de higiene oral simplificada - Placa bacteriana.

Nivel de higiene oral
simplificada- Placa Paciente Porcentaje
bacteriana
Excelente 0 00.00%
Buena 125 95.42%
Regular 6 4.58%
Mala 0 00.00%

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucion del indice de higiene oral simplificada - Placa bacteriana.

Regular __ Excelente
4,58% 0%

Mala

= Excelente = Buena = Regular Mala

GréaficoN 7.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréafico 7: En la encuesta realizada sobre el indice de higiene oral
simplificada 125 pacientes representados en un 95.42% presentaron un nivel bueno de
higiene oral y el 4.58% restante conformado por 6 personas con un nivel regular de higiene

oral simplificada.

Estudiando nuevamente |a publicacion de Moses™ (2014) entiende que:

Se evalUan por separado ambos componentes del indice, tanto € calculo como los
residuos blandos. Los criterios para medir cada componente son |os siguientes: -0
No hay residuos 0 manchas. -1- Los residuos o calculo no cubre mas de un tercio
de la superficie dentaria. -2— Los residuos o calculo cubren mas de un tercio de la
superficie pero no mas de dos tercios de la superficie dentaria expuesta. -3— Los
residuos o célculo cubren més de 2 tercios de la superficie dentaria expuesta. Para
obtener el indiceindividual de IHO-S por individuo se requiere sumar lapuntuacion
de las piezas examinadas y dividirlas entre el nimero de piezas andizadas. Se
realiza esta operaci on paraambos componentes, obteniéndose un resultado por cada
componente gue seguidamente se sumaran entre ellos. (p. 14).

Segun la observacion realizada la mayor parte de la poblacién investigada presento

un nivel bueno de higiene oral y en menor porcentaje presentaron un nivel regular.

En este estudio se puede observar que | os resultados coinciden con lainvestigacion.

IMoses, A. (2014). Caries dental asociada al indice de higiene oral simplificado en nifios de 6 a 12 afios de
una institucion educativa publica del distrito de ate — vitarte en el afio 2013. [En linea]. Consultado: [25,

junio, 2015] Disponible en: http://
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=5& ved=0CEcQFjAE& url=http%

3A%2F%2Frepositori oacademico.upc.edu. pe%e2Fupc¥o2Fbitstream%2F10757%2F322242%2F1%2FM 0ses
_AA pdf&ei=aX WMV d-7JcOogwSNkJIe4Bw& usg=AFQjCNEY svX HtQGurM OmoAMPY Gcv5eblaA
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Cuadro 8.

Distribucion del indice de higiene oral simplificada — Célculo.

Indice de higiene ord . .
simplificadag- Calculo Pacientes Porcentae
Excelente 122 93.13%
Buena 7 5.34%
Regular 2 1.53%
Maa 0 00.00%

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucién del indice de higiene oral simplificada — Calculo.

= Excelente

Gréfico N 8.
Elaborado por: Autora de estatesis.

= Buena

= Regular

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadroy gréfico 8: Segun los resultados de |a ficha de observacion realizada en los
adolescentes sobre €l indice de higiene oral simplificada - calculo presentd un porcentaje
de 5.34% representado por 7 pacientes categorizado en un nivel bueno y 1.53% en €l nivel

regular de higiene oral simplificada conformado por 2 pacientes.

Observando la publicacion de Hadjar 2 (2010) referencia que:
Es una masa solida que se forma sobre | as superficies de los dientes. Se presenta de

color blanco amarillento o grisaceo, también se puede presentar en algunos casos
tefiidos de un color més intenso por habitos, como e cigarrillo o € café. (parr. 1).

En esta investigacion se evidencio un nivel bueno de indice de higiene oral
simplificada calculo y un nivel regular de higiene oral simplificada en la poblacion

investigada.

El resultado de estudio no coincide con lareferencia citada anteriormente.

Hadjar, A. (2010). El calculo dental. [En linea]. Consultado: [25, Junio, 2015] Disponible en: http://
http://odontol ogial.blogspot.com/2010/12/el -cal cul o-dental .html
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Cuadro 9.

Distribucion del indice de higiene oral simplificada.

indice de higiene Nivel de higiene
Frecuencia Vaor
oral simplificada. oral
Placa bacteriana 79.63 0.61 Buena
Cdalculo 9.14 0.07 Buena
Total 88.77 0.68 Buena

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.

Distribucién del indice de higiene oral simplificada.

= placa bacteriana = calculo = total

Grafico N 9.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 87.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadroy gréfico 9: Segun los resultados de |a ficha de observacion realizada en los
adolescentes sobre € indice de higiene oral simplificada presentd una frecuencia de 79.63
en placa bacteriana representado en 0.61 que corresponde un nivel bueno y calculo con una

frecuencia de 9.14 correspondiente a 0.07 ubicado en un nivel bueno de higiene oral.

Investigando la publicacion de Gomez y Morales™ (2012) sabe que:

Se examinaron 6 piezas dentarias segun la metodologia de este indice: 1° molar
permanente superior derecho (superficie vestibular); incisivo central superior
permanente derecho (superficie vestibular); 1° molar permanente superior izquierdo
(superficie vestibular), 1° molar permanente inferior izquierdo (superficie lingual);
incisivo central inferior permanente izquierdo (superficie vestibular) y 1° molar
permanente inferior derecho (superficie lingual). Asimismo, €l indice Higiene Oral
Simplificada consta de dos componentes: € indice de residuos simplificado y €
indice de cllculo, cada diente se evallia en una escala de cero atres. Para saber el
indice individual de Higiene Oral simplificada por individuo se requiere sumar los
valores para cada diente sefidlado y dividirlaparael nimero de dientes examinados,
el vaor total obtenido es e nivel de higiene bucal: Excelente: 0,0 Bueno: 0,1 - 1,2
Regular: 1,3 - 3,0 Mao: 3,1 - 6,0. (p. 28).

En estainvestigacion se evidencio un nivel bueno en placa bacterianay calculo del

indice de higiene ora simplificada.

BGomez, N., y Morales, M. (2012). Determinacion de los indices CPO-D e IHOS en estudiantes de la
Universidad Veracruzana, México. [En linea). Consultado: [25, junio, 2015] Disponible en: http://
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=9& sqi=2& ved=0CGEQFjAl & url

=http%3A%2F%2Fwww.revistasal udpublica.uchile.cl%2Fi ndex. php%2FRCSPY2Farti cl €62Fdownl oad%

2F18609%2F19665& ei=SkiM VdL bM MW mgwSFwleoCw& usg=AFQjCNGC6rfTz07T 3idnX h0iaOX1ZUU
ILw
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Cuadro 10.

Distribucion con quéfrecuencia asiste al odontdélogo.

¢Con que frecuencia asiste Paciente Porcentaje
al odont6logo?
Cada tres meses 55 41.98%
Cada sai's meses 20 15.27%
Unavez a aio 19 14.50%
Cuando presenta dolor 37 28.24%
Total 131 100%

Elaborado por: Autora de estatess.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

Distribucion con quéfrecuencia asiste al odontdélogo.

g
~~ Cuando presenta
" dolor
28.24%

= Cada tres meses = Cada seis meses = Unavez al afio Cuando presenta dolor

Gréfico N 10.
Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y grafico 10: En este estudio se pone de manifiesto con qué frecuencia
asisten a odontolgico los adolescentes de la Unidad Educativa Itsup, siendo la respuesta
mas frecuente cada tres meses en un 41.98% de | os casos representado por 55 pacientes, €
15.27% conformado por 20 adolescentes que asisten cada seis meses a odontologo, 19
personas equivalente a un 14.50% de los casos tuvieron como resultado en la encuesta que
asisten a odontélogo una vez a afio y en un 28.24% de los casos representado por 37

pacientes asisten a odontdl ogo solo cuando presentan dolor.

Observando la publicacion de Lifshitz™* (2010) expone que: “Se recomienda que
vayas 2 veces a afo. La primeravisitaa dentista de los nifios pequefios debe ser antes de

gue cumplan los 3 afios de edad” (parr. 4).

Segun €l estudio realizado se evidencio con mayores resultados los estudiantes
asisten a odontdlogo cada tres meses, en menor porcentge se representd que asisten al
odontologo |os adol escentes cada seis meses, y de menores resultados se representaron que

los pacientes asisten al odontdlogo unavez al afo y cuando presentan dolor.

El resultado de estudio que no coincide con lo investigado.

"Lifshitz, A. (2010) ¢Para queir al Dentista? [En linea]. Consultado: [25, junio, 2015] Disponible en: http://
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=13& ved=0CFkQF AM & url=http
%3A %2F%2Fwww.vidaysal ud.com%2Fdi ari 0%2Fsal ud-oral %02Fpara-que-ir-al -

dentista%2F& ei=NsCMV avrCl qjNumtgOA O& usg=AFQj CNFOK 1mOIE3GNvhgl kg-dewWI15-gK ow

51



Cuadro 11.

Distribucion de cuantas veces al dia cepilla susdientes.

¢Cuantas veces d dia Paciente Porcentaje
cepilla sus dientes?
Tresveces a dia 84 64.12%
Dosveces a dia 41 31.30%
Unavez a dia 3 2.29%
A veces 3 2.29%
Total 131 100%

Elaborado por: Autora de estatess.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

Distribucion de cuantas veces al dia cepilla susdientes.

= Tresveces aldia = Dosvecesaldia = Unavezaldia A veces

GraficoN 11.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

52



Andlisis e interpretacion.

Cuadro y grafico 11: En este estudio se pone de manifiesto cuantas veces al dia
cepillan sus dientes los adolescentes, siendo la respuesta de mayor frecuencia en 84
pacientes tres veces a dia en un 64.12% de los casos, en 31.30% representados por 41
adolescentes respondieron que realizan su cepillado dental dos veces al dia, y e 2.29 %
estaba conformado por 3 personas que cepillan susdientesunavez a dia, conigual similitud

de 3 adolescentes en un 2.29% de | os casos cepillan sus dientes a veces.

Comparando la publicacion de Moses™ (2014) cita que: “Es un hébito aprendido
desde lainfanciay transmitida por los padres por primeravez, en especial lamadre, quien
es e primer modelo de comportamiento en esta etapa. El cepillado dental forma parte de la

higiene oral” (p. 13).

En lainvestigacion realizada | os resultados fueron mayores en |os adol escentes que
cepillan sus dientes tres veces al dia, en menor porcentaje se representd que los estudiantes
cepillan sus dientes dos veces a dia, y con resultados de igual similitud se confirmo que los

pacientes cepillan sus dientes unavez a dia o cepillan sus dientes a veces.

“Moses, A. (2014). Caries dental asociada al indice de higiene oral simplificado en nifios de 6 a 12 afios de
una institucion educativa publica del distrito de ate — vitarte en el afio 2013. [En linea]. Consultado: [25,
junio, 2015] Disponible en: http://
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=5& ved=0CEcQFjAE& url=http%
3A%2F%2Frepositori oacademi co.upc.edu. pe%2Fupc¥o2Fbi tstream%62F10757%2F322242%2F1%2FM oses
_AA pdf&ei=aX WMV d-7JcOogwSNkJIe4Bw& usg=AFQjCNEY svX HtQGurM OmoAMPY Gcv5eblaA
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Cuadro 12.

Distribucion en qué momento realiza e cepillado de sus dientes.

¢En qué momento realiza el Pacientes Porcentaje
cepillado de sus dientes?
Después de cada comida 120 91.60%
Antes de cada comida 11 8.40%
Total 131 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

Distribucion en qué momento realiza e cepillado de sus dientes.

Antes de cada
comida
8 0,

= Después de cada comida

Gréfico N 12.
Elaborado por: Autora de estatesis.

Después de cada
comida

= Antes de cggl

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadroy gréfico 12: Seguin laencuestarealizada alos adol escentes en gue momento
cepilla sus dientes se evidencio un porcentaje elevado en €l cepillado de los dientes después
de cada comida en un 91.60% de los casos y € 8.40% conformado por 11 personas que se

observo que realizan €l cepillado dental antes de cada comida.

Investigando la obra de Garciay Gonzélez’® (2000) sabe que: “El objetivo final del
cepillado esla eliminacion de la placa bacterianay |os residuos alimentarios de |os dientes

y tejidos blandos” (p. 430).
Segun € resultado de la investigacion se evidencio que la gran mayoria de la
poblacion realiza el cepillado de sus dientes después de cada comida y en menor resultado

cepilla sus dientes antes de cada comida.

Lo investigado coincide con los resultados de estudio.

%Garcia, C., y Gonzédlez, A. (2000). Tratado de pediatria social. (22 ed.) Reino de Espaiia: Diaz de Santos.
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Cuadro 13.

Distribucion de qué utiliza para su higiene bucal.

¢Queé utiliza para su higiene Paciente Porcentaje
bucal ?
Cepillo, pasta, enjuague, 26 19.85%
hilo dental
Cepillo, pasta, enjuague 81 61.83%
Ceypillo, pasta 22 16.79%
Enjuague 2 1.53%
Total 131 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

Distribucion de qué utiliza para su higiene bucal.

= Cepillo, pasta, enjuague, hilo dental = Cepillo, pasta, enjuague

= Cepillo, pasta Enjuague

Grafico N 13.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadroy gréfico 13: Se evidencié en este estudio que utilizan |os adol escentes para
su higiene bucal, 26 personas equivaente a un 19.85% utilizan cepillo, pasta dental, hilo
dental y enjuague. Los 81 pacientes en un 61.83% de los casos |la respuesta fue que los
adolescentes utilizan para su higiene bucal cepillo, pasta y enjuague, en e 16.79%
conformado por 22 adol escentes presentaron que utilizaban para sub higiene cepillo y pasta
dental, y en el 1.53% restante estaba representado por 2 personas gue utilizan Unicamente

el enjuague bucal parasu higiene bucal.

Razonando nuevamente |a obra de Garciay Gonzélez’’ (2000) conoce que:
El objetivo final del cepillado eslaeliminacion de la placabacterianay los residuos
alimentarios de los dientes y tgidos blandos. Aungque su efecto preventivo es
elevado, necesita de otras medidas complementarias (flUor, seda dental,

selladores...) ya que hay zonas del dientes, como las superficies oclusales como las
interdentarias, donde no se llegacon € cepillo. (p. 430).

Deacuerdo a estudio realizado alapoblacion se evidencio que el mayor porcentaje
de los adolescentes utilizan cepillo dental, pasta y enjuague para su higiene, en menor
resultado muestran que utilizan para su higiene bucal cepillo, pasta, enjuague y € hilo

dental, y en bajosresultados utilizan cepillo y pastadental, y €l enjuague bucal dos personas.

El resultado de investigacion coincide con € resultado de estudio.

""Garcia, C., y Gonzdlez, A. (2000). Tratado de pediatria social. (22 ed.) Reino de Espafia: Diaz de Santos
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Cuadro 14.

Distribucion de cada que tiempo cambia su cepillo dental.

¢Cada que tiempo cambia Paciente Porcentaje
su cepillo dental ?
Cada tres meses 89 67.94%
Cada seis meses 27 20.61%
Cada doce meses 5 3.82%
Cuando se daa 10 7.63%
Total 131 100%

Elaborado por: Autora de estatess.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

Distribucion de cada que tiempo cambia su cepillo dental.

= Cada tres meses = Cada seis meses = Cada doce meses Cuando se dafia

GréficoN 14.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréfico 14: En la encuesta realizada sobre cada que tiempo cambia €l
cepillo dental , 89 pacientes equivaente a un 67.94% presentaron que realizan el cambio
del cepillo cadatres meses, los 27 representados por un 20.61% respondieron que realizan
el cambio del cepillo cada seis meses, € 3.82% que estaba conformado por 5 personas los
resultado presentados fueron que cambian su cepillo dental cada doce meses 'y el 7.63%
restante estaba conformado por 10 personas cuyo resultado se mostré que cambian su

cepillo cuando se dafia.

Examinando |a publicacion de Colgate-Palmolive Company’® (2015) expone que:
Lamayoriade los odontélogos estan de acuerdo en que el cepillo de dientes se debe
cambiar cada 3 meses. Estudios han demostrado que después de 3 meses de uso
regular, un cepillo es menos efectivo para remover la placa de los dientes y de las
encias, en comparacion con un cepillo nuevo. Las cerdas pierden resistencia y por

consiguiente efectividad parallegar alas areas dificiles de alcanzar alrededor de los
dientes. (péarr. 3).

Seguin los resultados de la encuestas realizadas n esta investigacion, se observé en
primer lugar que los pacientes realizan el cambio de su cepillo dental cada tres meses, en
segundo lugar presento que cambian su cepillo dental cada seis meses, en tercer lugar
representaron que cambian su cepillo dental cuando se les dafia, y por ultimo resultado
representaron que cambian su cepillo dental cada doce meses. Resultado que coincide con

esta investigacion.

8Col gate-Palmolive Company. (2015). Cuidado y reemplazo del cepillo dental. [En linea]. Consultado: [27,
Junio, 2015] Disponible en: http://www.google.com.ec/?gfe_rd=cr& ei=I SGPVf-
dLdfigATqtIFI&gws_rd=ssl#g=cadat+quettiempo+set+cambiatel +cepillo+det+dientes
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Cuadro 15.

Distribucion de haber recibido informaciones de como prevenir las caries.

¢Harecibido informaciones Paciente Porcentaje
de como prevenir las

caries? por:

Programas del Ministerio 24 18.32%

de Salud Publica

Odontdlogo particular 49 37.40%

Charlas en la Institucion 35 26.72%
gue estudia

Ninguna 25 17.56%

Total 131 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

Distribucién de haber recibido informaciones de como prevenir las caries.
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Grafico N 15.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréfico 15: En este estudio realizado a los adolescentes sefialan que los
conocimientos adquiridos sobre como prevenir las caries en 24 personas equivaente a
18.32% son obtenidos por programas del Ministerio de Salud Publica, |os 49 representados
por un 37.40% de pacientes sus conocimientos son adquiridos por odontélogo particular,
en el 26.72% de los casos con 35 adolescentes muestra que su conocimiento adquirido es
por charlas que recibe en lainstitucion que estudiay el 17.56% restante estaba conformado
por 25 personas que no tiene ningin conocimiento odontoldgico de como prevenir las

caries.

Razonando la publicacién de Palacios™ (2013) sabe que:

En laRepublicadel Ecuador, € desconocimiento de las normas de prevencion, por
parte de la comunidad en general hace que se mantengan deficientes précticas de
salud oral, especialmente en nifios; por otro lado lamalaalimentaci 6n que se acentlia
en la poblacion de bajos recursos econdmicos exacerba alln més la problemética
existente, laignorancia sobre la importancia de sus piezas dentales, laresistenciaa
visitar a odontdlogo, la fata de recursos econdmicos para cancelar una consulta
odontolégica y la adquisicion de recetas que provocan € surgimiento de
sintomatologias como: calculos, placa dental bacteriana, sarro, gingivitis,
periodontitis, halitosis, caries, abscesos periapicales, restos radiculares, dolor y
edema producto de la deficiente practicade salud oral. (p. 3).

Seguin los resultados que se obtuvieron en la encuesta realizada el conocimiento
odontol6gico preventivo que tiene los adolescentes es porque ellos o han recibido por
odontologos particulares, ademas existe otra parte de poblacion que demostro que tienen

conocimiento odontol dgico por que reciben charlas en lainstitucion en laque estudian y de

Palacios, R. (2013). Caracteristicas de las préacticas de prevencion y patologias bucodentales, en los
nifiog/as de sexto y séptimo de educacion basica, de las escuelas del sector de Pugacho durante € periodo
2007 - 2009. Tesis de postgrado. Universidad Técnicadel Norte, Republicadel Ecuador.

61



manera casi semejante coinciden los resultados que nunca han recibido charlas de
educacion odontologica o que 1o que saben es por medio de programas del ministerio de

salud publica.
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Cuadro 16.

Distribucion del nivel de conocimiento odontol égico.

Nivel de conocimiento | Paciente Porcentagje
odontol 6gico

Muy alto 86 65.65%
Alto 41 31.30%
Moderado 4 3.05%
Bajo 0 00.00%

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.

Distribucién del nivel de conocimiento odontol égico.
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0

Grafico N 16.

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 88.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréfico 16: En la encuesta realizada sobre e nivel de conocimiento
odontolégico, 86 pacientes equivalente a un 65.65% presentaron muy ato nivel de
conocimiento odontoldgico. Los 41 representados por un 31.30% tenian un ato nivel de
conocimiento odontoldgico y € 3.05% restante estaba conformado por 4 personas con

moderado nivel de conocimiento odontol dgico.

Comparando la publicacion de Loperay Santana®® (2011) referencia del marco tedrico del
nivel de conocimiento odontol6gico en la pagina 21 transcribe que:
Es un concepto que se usa en e contexto de la seguridad y salud en la poblacion,
parareferirse a conjunto de usos, costumbresy conocimientos, quetieney adquiere
el ser humano, destinados a prevenir |os accidentes y enfermedades.
Hay factores coadyuvantes, distintos de los bioldgicos, que predisponen a ciertos
individuos alafalta de cultura preventiva. Por giemplo, €l nivel socioeconémico, €

estilo deviday € grado deinstruccion son factores que, en mayor o en menor grado,
pueden influir en la aparicion y en la progresion de las enfermedades. (pp. 7'y 8).

Seguin los resultados de | as encuestas realizadas en estainvestigacion, se observo en
primer lugar muy alto conocimiento odontol dgico en esta poblacion de estudio, en segundo
lugar un alto nivel de conocimiento y por ultimo con menor predominio en € grupo que
presento un moderado nivel de conocimiento odontolégico. Lo cual coincide con los

resultados de la encuesta aplicada a la poblacion que existe un conocimiento odontol 6gi co.

80_opera, T., y Santana, M. (2011). Cultura preventiva y enfermedades bucales en los nifios de 8 y 9 afios de
la Escuela Ena Ali Guillen. Tesis de grado. [En linea]. Consultado: [25, junio, 2015] Disponible en:
http://www.google.com.ec/url ?sa=t& rct=j & =& esrc=s& source=web& cd=1& ved=0CBWQF AA& url=http
%3A%2F%2F186.42.197.153%2FTESI S-USGP%2FOD O%2F T 447.pdf & ei=0l 6M V a2eJ8HfgwS4-

0D4B Q& usg=AFQjCNFhpdm5CRJImxxtl AN3Y mbL 9V fu38w
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Cuadro 17.

Resultado del consumo de alimentos cariogénicos.

Cariogenicidad deladieta | Pacientes Porcentagje
Bajo 33 25.19%
Moderado 98 74.81%
Alto 0 00.00%
Total 131 100%

Elaborado por: Autora de estatesis.

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 90.

Resultado del consumo de alimentos cariogénicos.

Gréfico N 17.

Elaborado por: Autora de estatesis.

= Bajo = Moderado = Alto

Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad

Educativa Itsup. Cap. 1V, p. 90.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y gréfico 17: En esta encuesta realizada sobre el consumo de alimentos
cariogenicos, 33 personas equivalente a un 25.19% de los casos presentaron un bajo riesgo
cariogenico. Los 98 representados por un 74.81% tenian un moderado riesgo cariogénico y

ninguna de las persona presentaron alto riesgo cariogenico.

Analizando la obra de la Asociacion Espariola de Pediatria® (1997) cita que: “La
dieta desempefia un papel fundamental en la etiopatogeniade la caries dental. Laevolucion
y control del poder cariogénico de una dieta constituye uno de los pilares fundamentales en

laprevencion de lacaries dental” (p. 444).

Estudiando la publicacién de Garcia® (2012) expone que:

En Manabi segin un estudio realizado refiere que una dieta alimenticiadonde sele
incluya carbohidratos es un factor de riesgo paralaaparicion dela caries dental. En
la actualidad, la dieta diaria ha tenido un incremento en laingesta de carbohidratos
fermentables, que incluyeron almidones procesados y carbohidratos sintéticos. El
consumo de alimentos procesados es una de las actividades que realizan las
personas. (p. 1).

Seguin los resultados de | as encuestas realizadas en estainvestigacion, se observo en
primer lugar un bajo riesgo cariogénico de la dieta en esta poblacion de estudio, en segundo
lugar un moderado riesgo y por ultimo no se presento en & grupo de estudio un ato riesgo

de cariogenicidad en su alimentacion. Lo cua coincide con los resultados de este estudio.

81Asociacion Espariola de Pediatria. (1997). Manual del residente de pediatria. (Vol. 1) Reino de Espaia.
Ediciones Norma.

82Garcia, J. (2012). Alimentos procesados Yy su efecto en caries dental en nifios de 5 a 11 afios de la Escuela
Fiscal Mixta Dr. Cesar Delgado Lucas de Portovigjo entreabril yjunio del 2012. Tesisde Grado. Universidad
Laica Eloy Alfaro de Manabi, Republica del Ecuador.
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Cuadro 18.

Distribucion de caries dental de acuerdo a los factores de riesgos.

Frecuencia | Porcentagje
Prevalencia de Cariados 58 44,27%
caries Sanos 28 21,37%
Nivel de Muy alto 86 65,65%
conocimiento Alto 41 31,30%
odontolégico M oderado 4 3,05%
Alimentos Alto 0 0,00%
cariogeénicos Moderado 98 74,81%
Bajo 33 25,19%
indice de higiene | Excelente 0 0,00%
oral simplificada- | Buena 125 95,42%
Placa bacteriana | Regular 6 4,58%
Célculo Excelente 122 93,13
Buena 7 5,34%
Regular 2 1,53%

Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacion brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, pp. 87, 88, 89y 90.
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Elaborado por: Autora de estatesis.
Fuente: Informacién brindada mediante encuestas y ficha de observacion en los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup. Cap. 1V, pp. 87, 88, 89y 90.
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Andlisis e interpretacion.

Cuadro y grafico 18: Referente a la distribucién de caries dental de acuerdo a los
factores de riesgos se represento por 58 personas con caries de acuerdo a los factores de
riesgos como €l nivel de conocimiento que estuvo representado por un nivel muy alto en 86
personas, €l nivel alto conformado por 41 personasy un nivel moderado por 4 adol escentes,
también como otro factor los aimentos cariogénicos donde se representd por un nivel
moderado que estaba conformado por 98 personas y un nivel bgjo constituido por 33
estudiantes; en lo que corresponde a indice de higiene oral ssimplificada se evidencio un

nivel bueno en la poblacion de estudio.

Estudiando la publicacion de Cereceday Cols.® (2010) expone que:

Existe evidencia que avala la asociacion entre caries y hébitos aimentarios
caracterizados por consumo de azucares y carbohidratos refinados, especialmente s
este es frecuente. Frente aesto, se podria considerar que lamal nutricién por exceso
deberia también representar un marcador parala experienciade caries. (p. 29).

Es posible referenciar que o escrito de la cita antes mencionadatiene similitud

con la presente investigacion en los adol escentes.

83Cereceda, M., Faleiros, S., Ormefio, A., Pinto, M., Tapia, R., Diaz, C., y Garcia, H., (2010). Prevalencia de
caries en alumnos de educacién basica y su Asociacién con € estado nutricional. [En linea]. Consultado: [22,
Junio, 2015] Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v81nl/art04.pdf
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CAPITULO V.

5. Conclusionesy Recomendaciones.

51. Conclusiones.
En los adolescentes de la Unidad Educativa Itsup e sexo que prevalecio fue €
femenino de acuerdo a indice de CPO que se evidencio un moderado riesgo de caries,

ademés se obtuvo resultados de un nivel de riesgo moderado en los alimentos cariogénicos.

La severidad de la caries no se encuentra asociada en & nivel de conocimiento

odontol6gico o con €l indice de higiene ora simplificada.

5.2.  Recomendaciones.

Ejecutar intervencion educativa para el control de caries con respecto a sus factores
deriesgos. Creando habitos de higiene bucal, nivel de conocimiento odontolégico y ladieta
alimenticia para la reduccion del indice de severidad de las caries, y asi lograr formar o
afianzar |os conocimientos de prevencion desde | os cuidados en casa, para un mejor estado

de salud bucal en esta poblacion.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.

En esta investigacion no se evidencia resultados significativos de la enfermedad
cariosa en relacion con la higiene bucal y e nivel de conocimiento odontol 6gico, pero en
cambio, se encuentran asociados € indice de caries a riesgo cariogénico de la dieta.
Podriamos pensar que la encuesta realizada a los pacientes pudo no haber arrojado
resultados confiables puesto que e indice de caries refiere moderado riesgo en esta
poblacion, la propuesta esta dirigida a brindar informacién de orientacidn para fomentar el
control de caries con respecto a los factores de riesgo, creando habitos de higiene bucal,
nivel de conocimiento odontoldgico, y mejorar ladieta alimenticia, puesto que se considera

gue la caries se encuentra intimamente ligada a factor alimenticio.

6.1. Nombredela Propuesta.
Intervencion educativa de caries dental con respecto a sus factores de riesgos.
Creando hébitos de higiene bucal, mejorar la dieta alimenticia asi como e nivel de

conocimiento odontol 6gico de cOmo prevenir las caries.

6.2. Entidad Ejecutora.

Carrerade Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portovigjo.
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6.3. Clasificacion del proyecto.

Tipo educativo.

6.4. Localizacion geogr afica.
La Unidad Educativa ltsup se encuentra localizada en la calle Garcia Moreno y

Américaen laciudad de Portovigjo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador.

6.5. Justificacion.

Segun los resultados obtenidos en la investigacion redlizada, se observa un
moderado indice de caries en los adolescentes de la Unidad Educativa Itsup. Ademéas los
resultados refieren que la mayor parte de la poblacion tiene moderado riesgo cariogénico
deladieta, y esto asu vez, se puede considerar como la causa de la prevalencia de caries

y conducta alimenticia que es un factor a que se encuentran intimamente asociado.

De acuerdo alo expuesto, se considera importante una intervencion educativa para
el control de caries con relacion a sus factores de riesgos. Creando habitos de higiene bucal,
mejorar la dieta aimenticia asi como e nivel de conocimiento odontolégico para la
reduccion del indice de las caries, y asi lograr formar o afianzar los conocimientos de
prevencion desde los cuidados en casa, para mejorar € estado de salud bucal en esta

poblacion.
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6.6. Marco Institucional.

El Instituto Tecnoldgico Superior “Portoviejo”, cuyas siglas son ITSUP, fue creado
por el Ministerio de Educacion mediante Acuerdo # 2755 del 18 de Junio de 1996, con las
especializaciones del ciclo Pos-Bachillerato en Contabilidad Bancaria y Andisis de
Sistemas, a partir del periodo lectivo: 1996-1997. Seinicié con 123 Estudiantes, laprimera

Reina delainstitucion fuela Srta. Xiomara Paredes.

En € afio 1998 se cred la carrera de Administracion de Empresas, de la cual se

graduaron dos promociones.

La carrera de Electronica Informética se cred mediante € Acuerdo Ministerial #
1915 del 20 de Marzo de 2002, y las carreras de Hoteleria y Turismo y Secretariado

Gerencial con el Acuerdo del CONESUP N° 140 del 26 de septiembre de 2003.

El CONESUP, de conformidad con la Ley de Educaciéon Superior del afio 2000,
asumio el control de los institutos superiores técnicos y tecnoldgicos del pais, y emitio el
Registro Institucional No. 13-002 en e que reconocia a Instituto Tecnologico Superior

“Portoviejo” dentro del sistema nacional de educacion superior.

El ITSUP, es una institucion de educacion superior de derecho privado, con
finalidad socia y sin fines de lucro, con personeria juridica propia y capacidad de
autogestion administrativa y financiera para e cumplimiento de su mision, patrimonio

propio y domicilio en la provincia de Manabi, cantdn Portovigjo, parroquia 12 de Marzo,
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con tiempo de vida institucional indefinido. Su representante legal es el Doctor Roberth

Zambrano Santos Ph. D.

El instituto se rige por las normas del ordenamiento juridico ecuatoriano,
particularmente por la Constitucion Politica, la Ley Organica de Educacion Superior, su
Reglamento, el Reglamento General de los Institutos Superiores, € Estatuto instituciona y

por sus Reglamentos Internos.

Forma parte de los Sistema Naciona de Educacion Superior, Evaluacion vy
Acreditacion, Cienciay Tecnologia, Nacional de Admisiony Nivelacién y Planificacion de

la Educacién Superior.

El ITSUP, habiéndose posicionado en el contexto local y provincial y ante el pedido
de muchos padres de familia, decidio en el afio 1999 crear la seccion bachillerato, con la
misma razén social, con las especialidades de Fisico-Matematicas, Quimico-Biologicas e
Informética, dentro del bachillerato en Ciencias, tal como lo contempla e Acuerdo
Ministerial emitido por la Sub-secretaria Regional de Educacion, con fechamarzo de 1999,
entrando afuncionar apartir del afio lectivo 1999 — 2000 con €l primer afio de bachillerato,
2000 - 2001 con primero y segundo de bachillerato, y €l afio lectivo 2001 — 2002 con €
bachillerato completo, obteniendo en esta fecha su primera promocion en la Especialidad

de Informética.
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En cuanto a sus autoridades, desde su creacidn hasta la actualidad, tanto € colegio
como € ingtituto estan rectorados por € Dr. Roberth Zambrano Santos, actuando como
vice-rectores; desde 1999 hasta el afio 2001 el Lcdo. Joel Loor Ponce; desde el 2002 hasta
el 2005 laLcda. Leonor Farias de Saker; desde el 2006 hasta el 2009 laM Sc. Sonia Ubillus
de Zambrano y desde €l 2010 la Ing. Fabrina Cedefio Mendoza. Los personajes que han
permanecido desde que se cred la institucion son: Ing. Uber Guerrero Mantuano
actualmente Coordinador Académico del ITSUP, MSc. Sonia Ubillis de Zambrano
Vicerrectora del ITSUP, Lic. Blanca Loor de Loor actual Asesora Pedagdgica de toda la

Unidad Educativa.

En & afo 2001, e Rector logra que el colegio sea aceptado como parte delaRed de
Colegios que estaba aplicando laReformadel Bachillerato delaUniversidad Andina Simon
Bolivar, reformando su estructura académicatrimestral a quimestral. Esimportante resaltar
gue inicialmente e colegio comenzo ofertando €l Bachillerato Técnico Polivalente en
Informética y en la actualidad también oferta el Bachillerato en Ciencias de la misma

Universidad Andina

En € afio 2003, e Consgo Nacional de Educacién Superior resuelve que los
institutos que tienen anexos a planteles educativos de nivel primario y secundario, deben
separarl os académicamente y administrativamente, y acatando estadisposicion, seinicié €
tramite para dicha separacion, consiguiendo una nueva razon social parael colegio, e cual

pasa a llamarse “Tecno-P@wer” que significa el PODER DE LA TECNOLOGIA, llamado
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asi por su claraidentidad en € ambito de las ciencias informaticas. El acuerdo de cambio

derazdn social esel N° 001-DECEM del 12 de enero de dos mil cuatro.

Todas las interrelaciones estan orientadas a un logro: la formacion integral de
personas capaces de funcionar como contraculturafrente alapérdidasocia devalores, esta
formacion propiciara un mejor rendimiento de cada uno de los actores ingtitucionales, a
través de una convivencia contenedora, no expulsiva, donde se valore la riqueza de lo
diferente, lano violencia, el amor, la cooperacion, la confianza, lajusticia, € respeto y la

responsabilidad, e poder escuchar, aceptar, compartir y comprender al otro.

El Colegio Particular Mixto “Tecno-P@wer” cuyas siglas son COTECP@, se
encuentra anexo a Instituto Superior Tecnoldgico Portovigo, ya que e Colegio es una
Institucion educativa de nivel medio, la cual desde sus inicios tuvo como politicas
educativas acanzar la excelencia académica a través de la puesta en préctica de una
educacion Potencializadora que busque formar a jévenes bachilleres en el campo de las
cienciasy latecnologia. Funcionaen su local propio constituido por dos edificios de cuatro
plantas cada uno ubicado en las calles Garcia Moreno y América, el terreno cubre un area
de 1,200 metros cuadrados, en el cual también existen aéreas dedicadas a esparcimiento,
reflexion espiritual, éreas verdes y deportivas. En la actualidad mediante el Resolucién N°
411-2011 SPCDP-M, se crealaUnidad Educativa | TSUP, funcionando desde e Primer afio
de Educacion General Basica hasta el Tercer afio de Bachillerato con las especialidades de
Informéticay la especiaidad en Ciencias con las Auxiliaturas en Disefios Arquitecténicos

y Educacion parala Salud.
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El ITSUP ha recorrido una larga trayectoria académica en sus 15 afios de vida
institucional sobre todo por haber organizado por 12 Afios consecutivos el Concurso de
Provincia Intercolegia de Programacion, invitando a los Colegios de la especialidad de
Informética a participar en dicho concurso, ademas ha organizado Tres Ferias Nacionales
de Tecnologia Informatica, Cuatro Congresos Nacionales de Informatica y €l Primer
Congreso Iberoamericano de Tecnologia en la Educacion Superior, este Ultimo con una
extraordinaria trascendencia internacional, contando con la presencia de invitados
Conferencistas de Cuba, Brasil, Panam@, El Salvador, Méxicoy Ecuador y setiene previsto
el 11 Congreso Iberoamericano en Tecnologia en la Educacion Superior, | Simposio de
Tecnologia Educativay | Simposio de Prevencion y Desarrollo Educativo, a desarrollarse
del 24 & 26 de agosto del afio 2011, dentro del marco de la celebracion por 1os 15 Afios del

ITSUP.

6.7. Objetivos.

6.7.1. Objetivo General.

Promover intervencion educativa sobre la caries dental y |os factores relacionados

como la higiene bucal, conocimiento odontol 6gico y dieta cariogénica.

6.7.2. Objetivos Especificos.

Ejecutar charlas educativas para €l control de caries con respecto a sus factores de
riesgos. Creando habitos de higiene bucal, mejorar ladietaalimenticiaasi como € nivel de

conocimiento odontol 6gico de cOmo prevenir las caries en esta poblacion.

76



Fomentar la importancia de la prevencion para el control de caries promoviendo

habitos dietéticosy de higiene bucal adecuada.

6.8. Descripcion dela propuesta.

Laactua propuesta, detipo social y educativo, estadirigidaalos adolescentesdela
Unidad Educativa Itsup, tiene como finalidad la prevencion de caries dental, paralo cual se
requieren charlas sobre € control de caries, con respecto a sus factores de riesgos.
Promoviendo habitos de higiene bucal, mejorar la dieta alimenticia asi como €l nivel de
conocimiento odontologico, y asi lograr afianzar los conocimientos de prevencion, desde

los cuidados en casa, para mejorar su estado de salud bucodental en esta poblacion.

6.9. Lostemasquesetrataréan en la capacitacion son:
Indicaciones para prevenir la aparicion de la caries dental.
Caries dental y su relacion con ladietaalimenticia.
Higiene bucal.

Uso de implementos de higiene oral.

6.10. Beneficiarios.

Los beneficiarios directos seran |os adolescentes de la Unidad Educativa Itsup; los
beneficiarios indirectos son los integrantes de las familias de los adolescentes de la Unidad
Educativa Itsup, ya que estas charlas educativas les permiten a estos adolescentes difundir

y poner en practica en cada uno de sus hogares |os conocimientos impartidos.
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6.11.

tesis.

6.12.

6.13.

Disefio M etodol égico.

Parala g ecucion de esta propuesta se cuenta con laintervencion de laautora de esta

Presupuesto dela propuesta.

(Ver anexo 6).

Sostenibilidad.

Esta propuesta es sostenible ya que | os resultados de lainvestigacion evidencian un

indice moderado de severidad de caries dental, de acuerdo a la dieta cariogénica muestra

un riesgo moderado, y las labores de prevencion y promocion de salud requieren una

inversion econémica inferior a las inversiones curativas o de rehabilitacion. La autora de

estatesis, en este caso se dirige a grupo poblacional de moderado riesgo y por tanto muy

necesitado de este tipo de actividad.

Dado € andisis anterior se pone de manifiesto que en la relacion de inversion

(tiempo, trabajo y recursos) /resultados, la ganancia es evidente por cuanto este proyecto

implica un ahorro considerable con una minima inversion.
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ANEXOS



ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES.

VARIABLES TIPO ESCALAS DESCRIPCION INDICADORES
EDAD Cuantitativa Desde 12 hasta 18 afios Tiempo transcurrido desde el Frecuencia
nacimiento en afios cumplidos  Porcentgje
hasta el diaque seredizo €
estudio.
SEXO Cudlitativa Femenino Simple inspeccion de género Frecuencias
Nominal Masculino Porcentajes
Dicotomica
Cuantitativa Indicadores seguin e CPO: Frecuencias
CARIES Ordinal 0,0-11. Muy bajo Porcentajes
Politomica %3 ~ ‘212 II\Bllaogerado
45-65 Q'f; o
Mayor 6,6
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RIESGO Cuantitativa Riesgos de contraer caries Frecuencia
segun € consumo dietético

CARIOGENICO DE LA Ordina 10. Sin riesgo Porcentaje
10-33 Bajo riesgo
DIETA Politomica 34-79 M oderado riesgo
80-144 Altoriesgo
NIVEL DE Cuantitativa 24-19 Muy alto Frecuencia
CONOCIMIENTO Ordina 18-13 Alto Porcentaje
ODONTOLOGICO Politémica 12-7 Moderado
6 Bajo
PLACA BACTERIANA  Cuantitativa 0 Excelente Frecuencia
Nominal 01-12 Buena Porcentgje
Politomico 1.3-30 Regular
31-6.0 Mala
CALCULO Cuantitativa 0 Excelente Frecuencia
Nominal 02-12 Buena Porcentgje
Politomico 1.3-30 Regular

3.1-6.0 Mala




ANEXO 2: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADESDE LA DECIMA OCTAVA PROMOCION.

ACTIVIDADES

sep

nov

dic

enero

feb

marzo

abril

mayo

jun

ELABORACION DE
PROYECTO

PRESENTACION DE
PROYECTOS

34

12|34

1

2

3

4

2

3

2

3

4

APROBACION DE
PROYECTOS

PREPARACION DE
INSTRUMENTOS
RECOLECTORES DE
INFORMACION

APLICACION DE
INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

SISTEMATIZACION DE
LA INFORMACION

ANALISISE
INTERPRETACION

ELABORACION DE
CONCLUSIONES

ELABORACION DE
PROPUESTA

REDACCION DEL
BORRADOR

REVISION DEL
BORRADOR

PRESENTACION DE
INFORME FINAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO _5_?1,

JNIVERSIDALY

1
SAN GREGORIO

Autorizo como representante lega del estudiante:

Aceptando que mi representado forme parte de este estudio titulado “Caries dental y
factores de riesgos en | os adol escentes de la Unidad Educativa Itsup”.

Gema Stefany Barreiro Mendoza, egresada e investigadora del presente estudio, me ha
informado exhaustivamente acerca de las caracteristicas, objetivosy duracion.

Se me ha informado que los datos se procesaran con absoluta reserva, asi como €l
anonimato de |os participantes en lainvestigacion y que recibiran un trato acorde como

pacientes.

También consiento la realizacion de todo procedimiento o alternativas que en opinion
de la egresada sean necesarios para € desarrollo de este estudio. Asi como me

comprometo en colaborar durante lainvestigacion.

Firmadel representante legal

GEMA STEFANY BARREIRO MENDOZA
Responsable de la Investigacion.
Egresada de la Carrera de Odontol ogia
Universidad San Gregorio de Porto
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CARRERA DE ODONTOL OGIA '%‘_

Nombres:

Ficha de observaciéon

UNIVERSTDIAD

SAN GREGORIO

Apellidos:

Edad:

Odontograma

il

wen (1) (] (2] O

Indice CPO

Sexo:

w "
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Indice CPO
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Piezas dentales

Placa Célculo
0-1-2-3 0-1-2-3

16

17

55

11

21

51

26

27

65

36

37

75

31

41

71

46

47

81

Total
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CARRERA DE ODONTOLOGIA ﬁ”

IMIVERSIDA

L 1§ ]
Formulario de encuesta SAN GREGORIO

Dirigida a los estudiantes que seran participe de la investigacion que tiene como tema:
“Caries dental y factores de riesgos en los adolescentes de la Unidad Educativa ITSUP”

I ndicaciones
a) Leacon atencion las siguientes preguntas y responda segun su criterio personal

saleccionando un solo literal.

1.- ¢Con qué frecuencia asiste a odont6logo?
a) Cadatres meses
b) Cadaseis meses
¢) Unavez d afo
d) Cuando presenta dolor
2.- ¢Cuantas veces al dia cepilla sus dientes?
a) Tresvecesa dia
b) Dosvecesal dia
¢) Unavez d dia
d) A veces
3.- ¢En qué momento realiza el cepillado de sus dientes?
a) Despuésde cada comida
b) Antes de cada comida
4.- ;Qué utiliza para su higiene bucal ?
a) Cepillo, pasta, enjuague, hilo dental
b) Cepillo, pasta, enjuague
c) Cepillo, pasta
d) Enjuague
5.- Cada que tiempo cambia su cepillo dental ?
a) Cadatres meses
b) Cadaseis meses
¢) Cadadoce meses
d) Cuando se dana

6.- ¢Harecibido informaciones de como prevenir las caries? Por:
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a) Programas dd Ministerio de Salud Publica
b) Odontdlogo particular
¢) Charlasen lalnstitucion que estudia

d) Ninguna

Nota: Encuestadel nivel de conocimiento. Realizado por laautorade estatesis. Validado por los Docentes
de la Carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portovigjo.

Para obtener puntaje del nivel de conocimiento odontoldgico:
1) Laspreguntasl, 2, 4,5, 6, cadaliteral correspondiente alas diferentes
opciones de respuestas tienen valores diferentes: a) 4, b) 3, ¢) 2, d) 1.
2) LaPregunta 3, cadalitera correspondiente alas diferentes opciones de

respuestas tienen valores diferentes: a) 4, b) 1.
Escala:

Muy dto  24-19
Alto 18- 13
Moderado 12-7

Bajo 6

86



CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS

@ . ) L
b) Frecuencia c) Ocasiodn
Paciente: Consumo (b) Consumo © an;:rm

_ Valores por s
. : . ; Valores ocasion
Edad: frecuenci
_ Asignado Valor Asignado Asignados ©

S a
o | 12 |2] 3 1 | 5
20

mas 20
Gra_do de_ ) Nunc | veces | Y€ | mas Con las | Entre
Cariogenicidad z comida | comida
a en la vece
al B S S
seman | ._|s dia

Jugos de
sobre, jugos
de fruta, té,
leche con 2 1
0 mas
cucharadas
de azlcar.

Pan blanco,
galletas de 2
soda.

Chiclets,
caramelos,
helados,
chupetas,
mermelada,
chocolates

Bebidas
azucaradas

Masas no
azucaradas

Caramelos

Pasteles
dulces,
tortas, 4
galletas,
donas.

Masas
azucaradas

Jugo en
polvo sin
diluir, miel,
frutas
secas,
Azlcar frutfas en 5
almibar,
turrén,
caramelos
masticables,
cereales
azucarados.

() Vvalor
potencial
cariogénico:

(@ O

Nota: Encuesta de consumo de alimentos cariogénicos. Realizado por |a autora de estatesis. Tomado de
Vaisman y Martinez (200). (parr. 32). http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2004/art10.asp
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Para obtener puntaje de riesgo:

1.

Semultiplicael Valor dado a consumo en la columnavertical izquierda (a) por
el Valor dado alafrecuencia (b) en la columna horizontal.

2. Semultiplicael Valor dado al consumo (@) por Ocasion (b).
3.

Se suma los valores parciades de la columna Consumo por frecuencia para
obtener el Puntaje total (d).

Se sumalos valores parciales de la columna Consumo por ocasion para obtener
el Puntgjetota (e).

Se suma(d) + (e) paraobtener el Valor del potencia cariogeénico.

Escala:

Puntaje Maximo: 144 Puntgje Minimo: 10

10-33 Bao ~ Riesgo
Cariogénico

34.79; M odera]dp Riesgo
Cariogénico

80-144; Alto  Riesgo
Cariogénico
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ANEXO 7. PRESUPUESTO DE ELABORACION DE ESTA TESIS

Nombrede cantidad Unidad de Precio Precio total
rubros medida unitario
fotocopia 800 Hojas $0.03 $24.00
Papel 2 Resma $6.00 $12.00
Gorros 200 Unidades $0.15 $30.00
descartables
Campos 200 Unidades $0.15 $30.00
descartables
Cajade 2 Caas $3.50 $7.00
mascarillas
Cajade 4 Cajas $9.00 $36.00
guantes
Exploradores 20 Unidades $1.50 $90.00
bucales
Espejos 20 Unidades $1.50 $90.00
bucales
movilizacién $60.00 $60.00
Subtotal $379.00
Imprevistos $37.90
10%
TOTAL $416.90
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ANEXO 8: PRESUPUESTO DE LA PROPUESTA.

Nombrederubros cantidad Unidad de Precio Precio total
medida unitario

Fotocopia de 327 Hojas $0.03 $9.81

tripticos

Gigantogr afias 3 Metro $10.00 $30.00

Kitsde higiene 10 Unidades $3.00 $30.00

bucal

Movilizacién $5.00 $5.00

Subtotal $74.81

I mprevistos 10% $7.48

TOTAL $82.29
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ANEXO 9: FOTOGRAFIAS TOMADAS DURANTE
RECOLECCION DE DATOSPARA EL ESTUDIO.

LA
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