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SUMARIO

El presente estudio se realizd con el interés de establecer si existe una relacion entre la
prevalencia de caries dental y el flujo salival entre los escolares de tres establecimientos educativos
publicos pertenecientes al municipio de San Andrés Xecul, en el departamento de Totonicapan, durante
el periodo comprendido de Mayo - Junio de 2009.

Para este estudio se tomo una muestra aleatoria simple de 110 escolares entre las edades de 6 a
12 afios, utilizando un nivel de confianza del 96%. Esta muestra comprende a 57 nifios y 53 nifias, con
edades promedio de 9.35 (DE=1.91) y 8.92 (DE=2.09) afios respectivamente.

El estudio se realiz6 midiendo la saliva no estimulada durante 5 minutos y la saliva estimulada
durante un minuto, utilizando goma de mascar sin azlicar, ademas se evaluo el estado de salud bucal de
los nifos, midiendo la prevalencia de caries dental a través del criterio ICDAS II.

Después de tabular los datos, se obtuvo como resultado, que la prevalencia de caries dental es
del 100%, mostrando que el 37.5% de los escolares muestran un dano histolégico irreversible tanto
en sus piezas dentales superiores como inferiores. El 42% de escolares presentan piezas ausentes, un
12% de los estudiantes mostrd piezas con dafio reversible y un 8.5% mostraron piezas sanas.
También se obtuvo una correlacion significativa (p=< -0.05) entre la saliva en reposo y la prevalencia
de caries dental. No se estableci6 ningun tipo de correlacion entre la saliva estimulada y la prevalencia
de caries (p= >-0.05); finalmente, se determindé que los promedios de saliva no estimulada en los
nifios fue de 1.5 ml/5Smin y estimulada fue de 4.05 ml/min, mientras que en las nifias fue de 1.25

ml/5min para la saliva en reposo y para la estimulada fue de 3.76 ml/min.



INTRODUCCION

La caries dental es la patologia bucal que afecta en mayor proporcion a la poblacion
guatemalteca (o), siendo el sector mas afectado, el comprendido por los nifios en edad escolar. Como
es sabido, la formacion de caries dental depende de diversos factores ampliamente conocidos, siendo la
saliva por sus propiedades fisico-quimicas, un sistema natural de proteccion primaria contra el
desarrollo de dicha patologia (13). La relacion entre el volumen de flujo salival y salud dental no se
cuestiona en la actualidad. La proteccion de la saliva frente a la caries dental implica varios
mecanismos, uno de los cuales es sin duda la relacion de la saliva con la microbiota oral. Sin embargo,
y en el ambito de la caries, la utilidad de la saliva no se limita a ejercer una funcion fisioldgica de
proteccion antimicrobiana, sino que es de gran utilidad para poder realizar, a partir de ella, el

diagndstico microbioldgico del riesgo de caries (27).

En el presente trabajo de investigacion, se establecid una relacion entre los resultados del flujo
salival y la prevalencia de caries dental, obtenidos de los escolares que asisten a las escuelas publicas
de San Andrés Xecul, Totonicapan; a través de la medicion de saliva y el criterio ICDAS II (Sistema
Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries), dicho criterio ha demostrado tener una
reproducibilidad y precision diagnostica para la deteccion de la caries dental en distintas etapas de
proceso de la enfermedad (15). La medicion de saliva se realizé en sus dos etapas de produccion:
estimulada y no estimulada o en reposo, ya que cada una posee diferentes concentraciones de los

diferentes factores que la componen.

Con los resultados que se obtuvieron, después de haber realizado el trabajo de campo en las
escuelas publicas de San Andrés Xecul, Totonicapan, se procedi6 a tabular la informacién para poder
establecer las posibles asociaciones. Se realizaron tablas y graficas, con sus respectivas descripciones
para presentar dichos resultados; asi como las conclusiones a las que se llegaron y las recomendaciones
que se sugieren para contribuir de una forma a disminuir la prevalencia de la caries dental y mejorar

las condiciones de salud bucal de la poblacion en riesgo.



ANTECEDENTES

La saliva es un elemento importante que influye en el mantenimiento de la salud bucal a través
de sus propiedades fisicas y quimicas, ya que contiene una serie de agentes que protegen a los tejidos
orales duros y suaves, los cuales actian contra compuestos nocivos, en particular los producidos por
diferentes microorganismos. Una propiedad fisica de la saliva que a sido asociada a la salud oral, y en
particular a la caries, es el flujo salival del cual existe un gran nimero de estudios publicados con

resultados controversiales.

En Guatemala no existen registros de estudios realizados sobre la relacion del volumen de flujo
salival y la prevalencia de caries dental, sin embargo, se tienen estudios al respecto en otros paises, tal
es el caso de Argentina, donde se realizé un estudio titulado: “Oral health and salivary factors in rural
school children”, realizado por el Departamento de Biologia Oral de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Cordoba, publicado en el Acta Odontologica Latinoamericana del afio 2004,
en el cual se evaluo la asociacion entre algunos factores salivales y el estado de salud bucal de los
escolares. Se determinaron los indices (r) ceo-d, (r) y CPO-D IHO-S. el pH, el flujo salival (vol / min),
concentracion de proteinas, calcio y fosfato, y la relacion molar Ca / P se evaluaron en la saliva
estimulada. Se utilizé el Andlisis de Componentes Principales (ACP) para evaluar las similitudes y
diferencias entre los componentes de la saliva de las divisiones (r) CPOD = 0, (r) CPOD> 0, (r) =0y
CPOD (r) CPOD> 0. Se observo una correlacion positiva (coeficiente de Spearman, p <o = 0,05) entre
la concentracion de proteinas, calcio, fosfato y el flujo salival y se determind que las variables que
mejor explican la condicion de la enfermedad de caries fueron la concentracion de proteinas, calcio,

fosfato, la relacion Ca / P proporcion molar y el flujo salival (volumen / minuto) ().

Un estudio que se puede mencionar, es el que se realizdo en México titulado: “Cuantificacion del
flujo salival en relacion con el indice de caries dental en nifos de 6 a 12 afios de la ciudad de Puebla,
México”, realizado en 1999 por Amaro Lara E., et al., donde a los nifios se les tomd muestra de saliva
total humana no estimulada y estimulada y se les evalu6 el indice CPOD. Los resultados mostraron que
en las nifas se presenta un indice de caries mayor que en los nifos, lo cual se asocia con un flujo de
saliva total humana estimulada menor que los nifios, en los que se puede decir que, aunque tuvieron un

flujo mayor, no se encontro diferencia estadistica significativa (j).



Otro estudio que se puede encontrar es el titulado: “Relationship between unstimulated salivary
flow rate and saliva composition of healthy children in Taiwan”, realizado por Wu KP, et al.,,
publicado en Epub en Enero del afio 2008, en el cual se observo que si el volumen de flujo salival no
estimulado es mayor, el ph de la saliva aumenta, dando un mayor beneficio (33), asi mismo, se puede
mencionar un estudio realizado por Mass E., Gadoth N, Harell D y Wolf A. titulado: “Can salivary
composition and high flow rate explain the low caries rate in children with familial dysautonomia?”, en
el cual se comparé el volumen de flujo salival y el bajo indice de caries dental de nifios mentalmente
perturbados que babean y nifios normales, concluyendo en que el estado libre de caries de los nifios
enfermos puede estar asociado con una alta tasa de flujo salival, mientras que los nifios sanos

presentaron un indice de caries dental bajo (j9).

El Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries, es un sistema para la deteccion
de caries dental en sus diferentes etapas, desarrollado por un grupo de investigadores odontologicos.
Segun el estudio realizado por Jablonski-Momeni A, Stachniss V., Ricketts DN, Heinzel-Gutenbrunner
M, y Pieper K; titulado: “Reproducibility and accuracy of the ICDAS II for detection of occlusal caries
in Vitro”, publicado en Alemania el 15 de enero del 2008, es un sistema que demuestra una
reproducibilidad y precision diagndstica para la deteccion de la caries dental en sus diferentes etapas
as). Otro estudio titulado: “Detection of Proximal lesions: ICDAS II versus Caries Detection Devices”
realizado por N.Mehta, A. Zandona, M.Ando y G.Eckert en USA., determind que los resultados
obtenidos, utilizando los criterios ICDAS II, habian tenido una alta coincidencia con los otros métodos

de deteccion de caries utilizados (radiografias y sistema laser).



PROBLEMA

Uno de los departamentos guatemaltecos con menor Indice de Desarrollo Humano (;3) del pais,
es Totonicapan. Esto es resultado del bajo nivel socioecondémico de su poblacion, lo cual imposibilita a
la mayoria de sus habitantes acceder a los recursos y servicios necesarios para el desarrollo de su
comunidad, tales como salud, educacion, trabajo, etc. Lo anterior da como resultado que el Municipio
de San Andrés Xecul se considere una poblacion especialmente vulnerable y susceptible a
enfermedades como la caries dental. La formacion de caries dental depende de diversos factores
ampliamente conocidos, siendo la saliva, por sus propiedades fisico-quimicas, uno de los varios
mecanismos que influyen en el desarrollo de dicha patologia contribuyendo asi a prevenirla (g, En este
sentido, es de suma importancia la existencia de un flujo salival adecuado, ya que de éste depende que
las propiedades de la saliva logren su objetivo, tales como la capacidad buffer (la cual amortigua la
acidez del pH de la cavidad oral), su efecto antimicrobiano (debido principalmente a la Ig A) y el
efecto de lavado del flujo salival, entre otros (26. Debido a esto, el flujo salival es determinante para
evaluar la situacion de riesgo de la formacion de caries, por lo tanto, se puede plantear la siguiente
interrogante de investigacion ;cudl es la magnitud de la asociacion entre el flujo salival y la prevalencia

de caries dental en escolares de 6-12 afios de San Andrés Xecul, Totonicapan?



JUSTIFICACION

En Guatemala, la caries dental representa un problema importante en la poblacion, de la cual,
las personas con bajos recursos econémicos son las que tienen mas riesgos de padecerla. Debido a que
el ingreso familiar es bajo, suelen decidirse por la ingesta de hidratos de carbono que son mas
econdmicos que las proteinas, esta eleccion, puede producir que la dieta elegida sea cariogénica. Asi
mismo, por falta de conocimiento especifico pueden presentar una mala higiene oral (14).

Segiin los datos obtenidos en el Estudio Epidemioldgico de Caries Dental y Fluorosis,
Guatemala 1999-2002, en donde se determind la prevalencia de caries dental en escolares a nivel
nacional, se reportd que el indice C.P.O-D. total resulté en un promedio de 5.68 (ICosq, 5.28-6.10), lo
que se considera como alto, seglin los criterios de caries dental definidos por la Organizaciéon Mundial
de al Salud O.M.S (27. Derivado de lo anterior, es pertinente determinar la magnitud de la relacion
entre la prevalencia de caries dental y el flujo salivar; ya que puede ser una herramienta importante que
confirme la relevancia del enfoque de riesgo en el diagnostico y prevencion de la caries dental
evaluando las probabilidades de ensayar modelos de prediccion de la prevalencia con base en el
volumen del flujo salival, y de esta manera mejorar las condiciones de salud bucal de la poblaciéon en
riesgo. A la fecha, no existen estudios nacionales en los que se establezca la relacion entre el flujo

salival y prevalencia de caries dental.



MARCO TEORICO

APARATO ESTOMATOGNATICO

El aparato estomatognatico (gr. estoma = boca; gr. gnathos = maxilares), es el conjunto de
organos y tejidos que nos permiten comer, hablar, pronunciar, masticar, deglutir, sonreir, respirar, besar
y succionar. Es un aparato muy amplio, que implica cientos de enfermedades, entre estas, la caries, la
gingivitis, la faringitis, el herpes labial, la candidiasis oral, las adenopatias o neoplasias benignas o
malignas, etc. Algunas estructuras orales forman también parte del aparato digestivo, otras del aparato
respiratorio. Se encuentra ubicado en la cavidad oral, abarcando parte también del craneo, la cara y el
cuello. Abarca, por tanto, los labios, la lengua, los dientes, las encias, las mejillas, el paladar, las
amigdalas, la orofaringe, el piso de la boca, los frenillos, los maxilares, los ganglios linfaticos, los
senos paranasales y la articulacion craneomandibular, asi como los huesos, los musculos, la piel del

territorio orofacial y las glandulas salivales (21,

GLANDULAS SALIVALES

En el hombre, las glandulas salivales se dividen segin su tamafio, en mayores y menores y
segun la naturaleza de secrecion, en serosas, mucosas y mixtas. Las glandulas salivales mayores, pares,
son la pardtida, la submandibular y la sublingual. Las secreciones de las distintas glandulas llegan a la

boca por diferentes puntos y su distribucion y mezcla son regulados por pardmetros de funcion (»7).

La produccion de saliva estd dada principalmente por las glandulas salivales mayores (93%) y

por las glandulas salivales menores en menor medida (7%) (12).

GLANDULAS MAYORES

Se ha establecido que la inervacion de las glandulas salivales, es doble. El sistema nervioso
auténomo lleva un minucioso control a través, en primer lugar, de la estimulacion parasimpatica.
Produce un aumento rapido de volumen y flujo de saliva, siendo la intensidad del flujo mayor en un
primer momento, estabilizdndose posteriormente. En segundo lugar, el control nervioso se efectua a

través de la estimulacion simpatica que produce un aumento de secrecion, pero de menor intensidad.
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En lineas generales, se sabe que la estimulacion de ambos sistemas provoca un incremento en la

concentracion de los componentes organicos e inorganicos salivales (27).

a. GLANDULA PAROTIDA

La paroétida, es la glandula més voluminosa, lobulada y su peso es de 25 gramos. El conducto excretor
llamado de Stenon, nace en el espesor de la glandula, se dirige hacia la cavidad bucal atravesando las
regiones maseterina y geniana, atraviesa el bucinador y se abre en la boca por medio de un orificio

cortado oblicuamente frente al cuello del primer molar superior o segundo molar.

b. GLANDULA SUBMANDIBULAR

La glandula submandibular estd contenida en una excavacion Osteo-musculo-aponeurdtica llamada
celda submandibular. Su conducto de excrecion es el conducto de Wharton. Este conducto tiene una
longitud de 4 0 5 cm y de 2 a 4 milimetros de didmetro, emerge de la cara interna de la glandula en su
parte media dirigiéndose oblicuamente hacia delante y hacia adentro de la parte inferior del frenillo,
donde se acoda para dirigirse hacia delante y abrirse finalmente a los lados del frenillo de la lengua en
el vértice de un pequefio tubérculo que se denomina ostium umbilical y separado al lado opuesto por el

espesor del frenillo.

c. GLANDULA SUBLINGUAL

La glandula sublingual, situada en el piso de la boca, pesa 3 gramos aproximadamente. Esta formada
por una aglomeracion de glandulas y posee tantos conductos excretores como pequefias glandulas. Se
encuentran de 15 a 30 conductos excretores. El mas voluminoso es el de Bartholin y desemboca en la
carincula sublingual. Los otros conductos denominados de Walther son pequefios y cortos y terminan

por fuera del conducto de Rinivus (27).

GLANDULAS MENORES

Las glandulas salivales menores se localizan por debajo de las membranas mucosas y dentro de
ellas, por lo tanto, poseen sistemas de conductos cortos. Estan distribuidas por toda la boca excepto en
la encia y parte anterior del paladar duro. Son pequefias masas glandulares estimadas entre 600 y 1000.
Se agrupan, por motivos descriptivos, segun la localizacion, en glandulas labiales, linguales, palatinas,

bucales, glosopalatinas (27).



SALIVA

La saliva es el - aqua vitae - de la cavidad oral proporcionando un medio eficaz de proteccion a
todas las estructuras orales, es un liquido incoloro, insipido, inodoro, algo espumoso y muy acuoso.
Este fluido oral es un liquido complejo secretado por las diversas glandulas salivales que se encuentran
en la cavidad oral, siendo el 93% secretado por las glandulas mayores y el resto por las glandulas
menores (). La saliva presenta en su composicion un 99% de agua y el resto de sus componentes son
proteinas, electrolitos, materia organica (incluido algunos gérmenes), productos de la secrecion
gingival (elementos figurados de la sangre, inmunoglobulinas) y sustancias extrinsecas como restos de
alimentos y componentes de dentrificos (1. Asi mismo, presenta componentes como las enzimas,
inmunoglobulinas y un pH determinado, los cuales son factores que le dan cierta capacidad defensiva
frente a las caries. Debido a sus distintos componentes, este liquido fisiologico, influye de forma
decisiva en el mantenimiento del medio bucal, 27)ya que también determinan, en parte, qué organismos
son capaces de vivir en la boca y qué ecosistema oral pueden colonizar. 7). Se pueden distinguir dos
etapas de produccion de saliva: no estimulada (en reposo) y estimulada (inducida principalmente por la

masticacion) (12).

SALIVA EN REPOSO O NO ESTIMULADA

Se define como aquella que se produce espontaneamente, en ausencia de estimulos salivales
exodgenos o farmacologicos y en situacion de relajacion 27. La mayor parte de la saliva no estimulada
(cerca del 75%), es producida por las glandulas submandibulares y sublinguales; el resto corresponde
principalmente a las parétidas (12). No se tiene un dato exacto, pero se estima que la secrecion media de

saliva en reposo es de 0.2-0.4 ml/min (3 27).

SALIVA ESTIMULADA

Es producida en partes iguales por los tres grupos de glandulas salivales (12) y se obtiene después
de haber sometido al sujeto a estimulos. Difiere de la saliva en reposo, no solamente en la cantidad,
sino también por presentar cambios en la composicion, (27) ya que esta saturada de amortiguadores de
bicarbonato, que aumentan el pH de la saliva, neutralizando y amortiguando efectivamente los acidos
de la comida y los acidos de la placa, asi mismo contiene una concentracion superior de iones

remineralizantes y de este modo, es mas efectiva a la hora de remineralizar cristales de esmalte dafados
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)- No se tiene un dato exacto, pero se estima que la secrecion de saliva estimulada es de 1 a 2 ml por
minuto (31,27).

FISIOLOGIA DE LA SALIVA

La salivacion fisiologica debe ser considerada como la resultante de los efectos concertados de
las dos inervaciones simpatica y parasimpatica. En lineas generales, se sabe que la estimulacion de
ambos sistemas provoca un incremento en la concentracion de los componentes organicos e

inorganicos salivales.

La secrecion continua de saliva en condiciones de reposo parece relacionada con la liberacion
constante de pequefias cantidades de acetilcolina en el interior de la glandula. La saliva estimulada se
origina a consecuencia de dos tipos de reflejo: el reflejo salival incondicionado; es el que se produce a
través de un estimulo gustativo masticatorio, por dolor oral o por irritacion oral, faringea o géstrica. El
reflejo salival condicionado en cambio, se desencadena por estimulos que se originan en uno de los

organos de los sentidos especiales como vista, olfato, oido o tacto.

COMPOSICION DE LA SALIVA

La composicion quimica de la saliva varia segin proceda de una glandula o de otra. En general
la concentracion de sustancias es mas elevada en la parétida que en la submandibular, excepto en el
calcio. La glandula parotida segrega una saliva serosa que es menos rica en mucina, pero mas en

amilasa. La saliva submandibular es méas mucosa y la sublingual es mas viscosa (27).

La composicion salival, es similar de una persona a otra, contiene un 99 % de agua y 1%,
aproximadamente, de sustancias organicas e inorganicas, también se hallan gases disueltos en ella,

como dioxido de carbono y oxigeno. Otros componentes que también se encuentran son: (1227,

a.- Sangre y derivados: proviene del sangramiento intraoral, el cual contiene suero, elementos
del complemento y células. Un derivado es el fluido gingival crevicular (FGC) el cual puede contener
exudado y células inflamatorias, algunos de estos elementos se encuentran en mayor proporcion que
otros, dependiendo de una eventual inflamaciéon de las encias, como por ejemplo una mayor

concentracion de IgG.
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b.- Sustancias extrinsecas: dentro las que encontramos restos de alimentos, pastas dentales y

enjuagatorio.
c.- Otros fluidos corporales: como secreciones bronquiales y nasales.
d.- Células epiteliales: corresponden a células descamadas de los epitelios (12).

e.- Microbiota: La saliva, cuando sale de las glandulas salivales es estéril y no tiene una microbiota
propia. Las bacterias presentes en la saliva tienen su origen en los cuatro ecosistemas orales mayores o
primarios: la mucosa, las superficies dentales supragingivales, el surco gingival y el epitelio del dorso
de la lengua, siendo este ultimo ecosistema, el que presenta una composicion microbiana mas parecida
a la de la saliva (12). La compleja composicion microbiana de la saliva, es por lo tanto, un reflejo de los
distintos ecosistemas orales y no se considera actualmente como un ecosistema primario. Por lo que

encontramos enzimas y sus metabolitos, virus y hongos (12, 27).

f.- Secrecion proveniente de las glandulas salivales: el agua corresponde a casi la totalidad de la
secrecion salival (99%), pero junto con ella, la saliva posee otros componentes que aunque estan
presentes en cantidades menores, son de gran importancia por las funciones que desempefian

(proteinas, electrolitos) (27).

g.- Factores antimicrobianos de la saliva: estos componentes incluyen mucinas, fibronectina,
betamicroglobulinas, lisozima y glucoproteinas especialmente aglutinantes. Sin embargo, en este
apartado, se va a hacer referencia a los factores que tienen actividad antimicrobiana y que estan
presentes en saliva total. En ella existen un gran niimero de factores antimicrobianos que pueden
dividirse en dos grandes grupos: factores innatos (no son inmunoglobulinas) y factores adquiridos
(inmunoglobulinas). Son parte de los mecanismos de defensa de la boca. Impiden la invasion de
patogenos y permiten niveles tolerables de bacterias que no son normalmente patégenas o son

comensales (12, 27).

Otras proteinas poseen actividad antimicrobiana como, peroxidasas, alfa-amilasas y solamente

la lizosima, IgA secretora y alfa-amilasa poseen efecto sobre la agregacion y adherencia bacteriana (1),
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FUNCIONES DE LA SALIVA

Los roles de la saliva son diversos, entre ellos encontramos: proteccion a la integridad de las

mucosas, eliminacion de restos alimenticios y de microorganismos de la cavidad bucal, neutralizacion

de acidos, acidificar bases y proveer iones necesarios para la remineralizaciéon de esmalte dentario.

Ademas, posee propiedades antibacterianas, antifungicidas y antivirales (). Adicionalmente los

componentes de la saliva facilitan la masticacion, deglucion, fonacion, asi como las funciones

sensoriales de la cavidad bucal. Todas estas funciones estan comprometidas cuando se presentan

alteraciones en la funcién de las glandulas (como por ejemplo en enfermedades autoinmunes, por el uso

de algunos farmacos), trayendo consigo un deterioro en la calidad de vida y salud bucal de los

pacientes afectados (12,27).

Siendo la saliva un fluido oral que proporciona un medio eficaz de proteccion a todas las

estructuras, gracias a su participacion en distintas funciones se pueden destacar las mas importantes:

a)

b)

Lubrificacion y humidificacion

La saliva es uno de los mejores lubrificantes de origen natural. La ausencia o disminucion hace
que los alimentos se impacten y se retengan alrededor de los dientes, haciendo la comida
dificultosa. La saliva embebe el alimento y facilita la masticacion de los mismos. Proporciona
una lubrificacion adecuada para la diccion. Para ésta funcion, es necesaria la presencia de agua
y mucina de la saliva, atribuyéndose a las glicoproteinas de la mucina, uno de los papeles

principales.

Digestiva

La saliva es la primera secrecion que va a estar en contacto con el alimento. Embebe el alimento
y facilita la digestion de los mismos. La saliva contiene una amilasa y es posible que la accion
principal de ésta, sea la de digerir el almidon. La amilasa salival actia sobre la molécula de

almidon y la extiende en moléculas de disacarido maltosa. (,12)

Limpieza
Elimina los restos de comida de la boca y de los dientes por medio de un lavado mecanico, asi
mismo ayuda en el alcaramiento bacterial, el cual se define como la capacidad de la saliva de

mantener un equilibrio ecoldgico apropiado en la cavidad oral.
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d) Integridad dental
Otra de las funciones de proteccion se encuentra en el mantenimiento de la integridad dentaria.
Ademas de amortiguar la acidez de la placa, el flujo fisico de la saliva ayuda al aclaramiento de
los azucares. La disminucion de la tasa de flujo en reposo puede prolongar el tiempo de
aclaramiento. La proteccion dentaria se inicia inmediatamente después de la erupcion del diente
en la boca. La interaccion con la saliva le proporciona al diente una maduracion posteruptiva.

(6,12)

e) Remineralizacion
Ayuda a reparar los estadios iniciales de la caries, ya que se produce una difusion de iones tales

como calcio, fosforo, magnesio y fluor.

f) Excretora
La saliva es la ruta por la que se van a eliminar productos organicos y productos introducidos en
el organismo. Elimina urea, acido trico y ciertas hormonas. También se eliminan los virus

responsables de enfermedades como la rabia, poliomielitis y paperas (,12).

RIESGO

En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un
hecho o daio a la salud. El enfoque de riesgo se basa en la medicion de esa probabilidad, la cual se
emplea para estimar la necesidad de atencion a la salud o de otros servicios. Cuando se habla sobre el
riesgo de que algo suceda, se refiere a la probabilidad de que tal evento se produzca. Una probabilidad
es una medida de algo incierto. EI concepto de probabilidad y en particular de probabilidad
mensurable, es fundamental para entender el concepto de riesgo. La definicion que el diccionario de la
lengua otorga a la palabra riesgo es: “Contingencia o proximidad de un dafio”. El diccionario de
Epidemiologia establece que el riesgo es la probabilidad de que un hecho ocurra. Un factor de riesgo
es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos, asociada con una

probabilidad incrementada de experimentar en dafio a la salud.

13



FACTORES QUE INFLUYEN EN EL FLUJO SALIVAL

a. Edad
La edad siempre se ha considerado un factor importante a la hora de valorar la cantidad de saliva
secretada, ya que con la edad se producen cambios morfologicos con base a que el parénquima va
siendo reemplazado por depdsitos grasos, tejido conectivo y oncocitos. Sin embargo, este es un
concepto que en la actualidad se encuentra a debate (7). Segln algunos autores, existe una disminucion
salival concomitante con los procesos de envejecimiento (saliva mixta o de una sola glandula), en

individuos de distintas edades. En contraste, otros no encuentran estos cambios (s,7,27,30).

b. Género
En general, tanto la cantidad de saliva en reposo como la estimulada, es menor en mujeres que en
hombres, pero, conforme avanza la edad, las mujeres tienden a igualar a los hombres. Algunos
estudios han demostrado que el flujo salival en mujeres es menor que en los hombres, sin embargo la

diferencia estadisticamente no es significativa (s 30).

c. Peso corporal
Se ha sugerido que el peso corporal puede tener relacion con la tasa de flujo salival. Muchos
investigadores registran este dato en sus protocolos. Sin embargo, no estd demostrado que exista
correlacion entre la tasa de flujo y el peso corporal. Se enfatiza el hecho de que la distinta tasa de
secrecion salival encontrada, entre los distintos sujetos, podria deberse, entre otras causas, al hecho de
presentar alguna falta de nutricidon el peso corporal, que repercutiria, en el distinto tamano de las

gléndulas (16,27).

d. Tamafo glandular
Algunos autores encuentran una correlacion entre tamafio glandular y tasa de secrecion. Otro dato que
se debe tener en cuenta, especialmente a la hora de la recoleccion de saliva parcial, es que solamente el
15% de los individuos segregan por igual en el lado derecho que en el izquierdo. La dominancia del
lado derecho es del 44% y la del izquierdo del 41%. Esto podria ser debido a diversos factores como

estructura, tamafio e inervacion de la glandula.
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e. Raza
Peck en 1959, estudia la tasa de secrecion salival en distintas razas. Encuentra una tasa de fluido salival

mas alta en los sujetos de raza negra, comparados con sujetos de raza blanca.

f. Factores ambientales
Las temperaturas mas elevadas parecen disminuir la cantidad de saliva en reposo. Asi por ejemplo, el
traslado a climas templados, es capaz de disminuir la secrecion parotidea. También existen variaciones
estacionales. Asi, en un mismo individuo, en verano, disminuye el flujo de saliva mixta y el flujo de

saliva parotidea no estimulada se ve disminuido en 0.046-0.03 ml/ minuto.

g. Habitos

El tipo de masticacion, dieta, tabaquismo, horas dormidas, nimero de dientes etc. son factores capaces
de influir en la tasa de secrecion salival. Asi se encuentra que la masticacion en si misma, tiene un
efecto estimulatorio sobre la secrecion salival. El fluido de la glandula paroétida en reposo disminuye
aproximadamente hasta 34% después de una dieta liquida y vuelve a la normalidad a la semana de
restaurar la dieta normal al sujeto. La comida en polvo produce mayor aumento de fluido que la comida
en piezas, presumiblemente porque el polvo absorbe mas saliva y el individuo necesita beber. Los
estimulos gustativos pueden aumentar la secrecion pero el incremento de fluido es menor que con los
acidos. La respuesta salival a un solo sabor o a varios, también se puede medir. Se incrementa con los
sabores mixtos y decrece cuando se separan los componentes del sabor.

Otros habitos, como el tabaquismo, pueden influir en la tasa de secrecion. Mientras unos autores dicen
que la incrementaria, probablemente por el aumento de estimulos gustativos segun otros, no la
afectaria. También se ha encontrado que en los sujetos con un déficit de horas dormidas disminuye la

tasa de secrecion al bajar el nivel de estimulo.

h. Efectos psiquicos
El estado emocional del sujeto en el momento de cuantificar la secrecion es un factor a tener en cuenta.
La ansiedad y el estrés producen una disminucion del fluido salival. Los estados depresivos, a veces no
detectados en la clinica diaria, conllevan una disminucién del flujo mientras que, en los maniacos

aumenta la secrecion salival.
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CARIES DENTAL

“Es un proceso dinamico que sucede en los depdsitos microbianos (en la placa dentobacteriana
de las superficies dentarias) que resulta en un desequilibrio entre la sustancia dentaria y el fluido de la
placa que lo rodea, de manera que con el tiempo, el resultado neto es una pérdida mineral de la

superficie dentaria” (24).

FORMACION DE CARIES

Los factores basicos que participan en la formacion de caries dental son la dieta, el diente
(huésped), el tiempo y microorganismos (PDB). Estos factores influyen sobre el proceso de
desmineralizacion dentaria, la cual puede ser vista como el reflejo de la interaccion dindmica entre los
acidos que genera la placa dentobacteriana a partir de los hidratos de carbono de la dieta y el tiempo
que éstos permanecen sobre la superficie del diente. El desarrollo de la caries dental es el resultado de

periodos de desmineralizacion y remineralizacion, ganando la desmineralizacion (»s).

RELACION CARIES Y SALIVA

La saliva tiene propiedades fisicas y fisico-quimicas tales como la tasa de flujo salival, el pH o
la capacidad tampoén que indudablemente son factores que determinan, en parte, qué organismos son

capaces de vivir en la boca y qué ecosistema oral pueden colonizar.

La saliva es el sistema primario natural de defensa de la higiene bucal. Cuando la saliva no esta

sana, el factor dominante es la desmineralizacion (;3).

El flujo salival (volumen/unidad tiempo) parece ser inversamente proporcional al grado de
actividad cariosa: a medida que aumenta, hay una mayor tendencia al arrastre de sustrato cariogénico,
ademads, en volumenes mayores se observa una mayor concentracion en la saliva de varios

constituyentes (i1).

La funcion neutralizadora representa la amortiguacion de cualquier cambio significativo del pH.
@7). Los tampones salivales provienen principalmente de los amortiguadores principales que son

bicarbonato-acido carbonico, yuilfosfato, siendo el bicarbonato el mas importante de los
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amortiguadores salivales, ya que a medida que aumenta la frecuencia del flujo salival, la concentracion
de bicarbonato también aumenta en gran escala (al igual que el Na), mientras el fosfato cae ligeramente

al aumentar la frecuencia del flujo. (22

La urea es excretada continuamente en la saliva. Los microorganismos de la placa pueden
convertir la urea en otros productos nitrogenados y amoniaco. El amoniaco asi formado, puede servir
también como amortiguador. Aquellos pacientes cuya saliva tiene mayor capacidad amortiguadora

presentan tendencia a sufrir menos caries (22),

En la saliva se encuentran también diversos componentes organicos que son capaces de
aglutinar bacterias y favorecer su aclaramiento de la boca, como por ejemplo, proteinas que poseen
actividad antimicrobiana como, lisozimas, peroxidasas, alfa-amilasas y solamente la lizosima, IgA

secretora y alfa-amilasa poseen efecto sobre la agregacion y adherencia bacteriana (12527,

Los electrolitos, tales como: calcio, fosfato, amoniaco y bicarbonato, que dan funciones de

integridad de las mucosas, amortiguacion de acidos y remineralizacion de estructuras duras (12,2527).

La accion concertada de todos los agentes en toda la saliva, tanto la saliva y el suero derivado,
proporciona una proteccion de red multifuncional que se derrumb6 cuando la tasa de flujo salival se
redujo considerablemente (25), asi mismo se puede mencionar que, todos estos, son factores que le dan

cierta capacidad defensiva frente a las caries (12).

INDICES DE MEDICION DE CARIES

Para una persona fuera de la profesion odontoldgica, la caries dental es simplemente un agujero
o una mancha en un diente, lamentablemente en la realidad, muchos dentistas poseen la misma
definicion que el hombre comin y corriente debido a que en algunos estudios epidemioldgicos de
investigacion la caries dental se mide a nivel de cavitacion (Caries tipo 3) omitiendo los signos visuales

tempranos (»s).
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Definimos los indices como proporciones o coeficientes que sirven como indicadores de la
frecuencia con que ocurren ciertas enfermedades y ciertos hechos en la comunidad y que pueden

incluir, o no, determinaciones del grado de severidad de la enfermedad. (26

Un indice debe reunir los siguientes elementos:

a) Pertinencia: O relacion entre el indice utilizado y la enfermedad que esta siendo estudiada.
b) Confianza: O tener validez cuando sea sometido a analisis estadistico.
¢) Significado: El indice debe ser capaz de despertar una idea comprensible y significativa de aquello

que se pretende medir. A continuacion se describe cada uno de ellos. (2¢)

INDICES DE CARIES EN DENTICION PERMANENTE

CAOD (CPOT): Tiene en cuenta so6lo dientes permanentes. Se determina sumando los dientes cariados
(C), ausentes (A) por caries y obturados (O) y dividiendo por el numero de individuos estudiados que

en el caso de un solo individuo se reduce a CAOD = C+A+O.

Cariados + Ausentes + Obturados

CAOD =

num. individuos estudiados

A efectos practicos, no se tiene en cuenta el tercer molar y las coronas se contabilizan como
obturaciones cuando se deben a caries dental y como dientes sanos, si forman parte del pilar de puente
o secundarias a traumatismos. Dentro del CAOD, es interesante conocer el indice de restauracion:

[LLR.=0O/(C+A+0O) (para expresar en porcentajes, multiplicar por 100). Si un diente presenta
simultdneamente caries y obturacion, se considera como cariado. Este indice se suele correlacionar con

el nivel socioeconomico y cultural de la comunidad. (2
CAOM: Determina el grado en que esta afectado de caries el molar de los 6 afios, llamado "llave de la

oclusion" por su importancia. Es la suma de cariados, ausentes y obturados teniendo en cuenta sélo este

molar. El valor méximo del indice CAOM es de 4 y el minimo 0.

18



CAOS: Toma como unidad basica la "superficie dentaria". Al igual que el CAOD, so6lo tiene en cuenta
dientes permanentes. Se obtiene sumando el nimero de superficies cariadas y obturadas. Con respecto
a las ausentes, si se trata de un molar o premolar se le asigna una puntuacion de 5 y si es un diente
anterior de 4 (1 por cada una de las superficies anatomicas que tiene cada diente). Posteriormente se

divide por el nimero de individuos estudiados.

num. de superficies C+A+O

CAOS =

num. individuos estudiados
Este indice proporciona una mayor discriminacion sobre la gravedad que presenta una poblacion y/o
individuo frente a la caries. Tiene una gran utilidad cuando se desea obtener la incidencia de caries, o

bien comprobar la eficacia de una determinada medida preventiva.

CAOMS: Toma como unidad basica la "superficie dentaria" de los primeros molares permanentes. Se
obtiene sumando el numero de superficies cariadas y obturadas. Con respecto a las ausentes, se le
asigna una puntuaciéon de 5 (1 por cada una de las superficies anatomicas que tiene cada molar).

Posteriormente se divide dentro del ntiimero de individuos estudiados. El valor maximo del indice es 20

1)

INDICES DE CARIES EN DENTICION TEMPORAL

ceo: Es similar al CAOD, salvo algunas excepciones. Solo tiene en cuenta dientes temporales y para su
obtencion no se tienen en cuenta las ausencias, ya que éstas pueden ser debidas a extraccion o
exfoliacion fisiologica.

nim. c+o

CCOo =

num. individuos estudiados

cos: Similar al CPOS, aunque no tiene en cuenta las ausencias. Se obtiene sumando el ntimero de
superficies cariadas y obturadas y dividiendo entre el numero de individuos. Tiene la misma utilidad
que el CAOS pero en denticion temporal. El indice de restauracion se expresa ahora de la forma i.r.=
o/(cto).

En la ficha 4, el alumno anota los valores de los indices de caries que ha obtenido en la exploracion. (3
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ICDAS 11

Para una persona fuera de la profesion odontoldgica, la caries dental es simplemente un agujero
o una mancha en un diente, lamentablemente, en la realidad, muchos dentistas poseen la misma
definiciéon que el hombre comin y corriente debido a que en algunos estudios epidemioldgicos de
investigacion, la caries dental se mide a nivel de cavitacion (Caries tipo 3) omitiendo los signos

visuales tempranos (s).

Este sistema empez6 su desarrollo desde el afio 2002 hasta el 2004, por trece miembros
odontdlogos que decidieron formar un comité de expertos en odontologia que seleccionara los mejores
criterios basados en la evidencia a partir de los diferentes sistemas y los incorporara en un método
unico. El objetivo fue desarrollar un método visual para la deteccion de la caries, en fase tan temprana
como fuera posible y que ademds detectara la gravedad y el nivel de actividad de la misma
desarrollandose asi el nuevo Sistema Internacional de Deteccion y Diagnostico de la Caries (ICDAS,
International Caries Detection and Assessment System) se reunieron cuatro veces para trabajar juntos
en la nueva metodologia. Finalmente, expusieron los criterios, tras un arduo trabajo que finaliz6 en
abril del pasado afio en Baltimore, encuentro patrocinado por la American Dental Association (ADA),
el National Institute for Dental and Craneofacial Research (NIDCR) y la International Association for
Dental Research (IADR).

En sintesis, el ICDAS determina la gravedad de la lesion y permite al profesional establecer
numéricamente el grado de desarrollo de la enfermedad dental, usando las cifras que van de 0 (salud
dental) a 6 (cavitacion extensa). Las caracteristicas y actividad de las lesiones, segiin estos criterios,
incluyen el color de las piezas dentales, desde el blanco hasta el amarillento; la apariencia sin brillo y
opacidad; sensacion de rugosidad al desplazar lentamente el cabezal del explorador; el hallazgo de
areas de estancamiento de la placa; y areas con huecos o fisuras, cerca del borde gingival o por debajo
del punto de contacto. Las lesiones inactivas tienen el esmalte de aspecto blanco, marrén o incluso
ennegrecido brillante; sensacion de dureza y rugosidad; y también se localizan a poca distancia del

borde gingival (2.

SIALOMETRIA.
Prueba de medicion del flujo salival en funcion del tiempo (32).
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la relacion entre el flujo salival y la prevalencia de caries dental en nifios y niflas de edad

escolar en el municipio de San Andrés Xecul, Totonicapan

Obijetivos Especificos:

» Determinar la prevalencia de caries dental a través de criterios ICDAS II de los escolares de 6 a

12 afios de edad que asisten a las escuelas publicas de San Andrés Xecul, Totonicapan.

» Establecer el volumen de secrecion de saliva estimulada y en reposo.

» Establecer la relacion entre secrecion salivar y prevalencia de caries dental en los escolares de 6

a 12 afos de edad que asisten a las escuelas publicas de San Andrés Xecul, Totonicapan.

HIPOTESIS

El flujo salival tiene una relacion inversa con la prevalencia de caries dental.
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DEFINICION DE VARIABLES

DEPENDIENTES

Prevalencia de Caries Dental:

Proporcion de individuos de un grupo o una poblaciéon que presentan caries dental en un

momento o en un periodo de tiempo determinado. En el presente estudio la prevalencia se

determiné de la siguiente forma P= No. escolares con lesiones de caries dental / Total de escolares

evaluados (32).

INDEPENDIENTES

Saliva Estimulada: Se obtiene después de haber sometido al sujeto a estimulos. Difiere de la

saliva en reposo, no solamente en la cantidad sino también por presentar cambios en la
composicion (), ya que esta saturada de amortiguadores de bicarbonato, que aumentan el pH
de la saliva, neutralizando y amortiguando efectivamente los acidos de la comida y los &cidos
de la placa, asi mismo contiene una concentracion superior de iones remineralizantes y de este

modo es més efectiva a la hora de remineralizar cristales de esmalte dafiados ().

Saliva en Reposo: Se define como aquella que se produce espontineamente, en ausencia de

estimulos salivales exdgenos o farmacoldgicos y en situacion de relajacion (27).

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Una persona, segtn su edad,
puede ser un bebé, nifio, puber, adolescente, joven, adulto, estar en la mediana edad o en la

tercera edad (3),

Género: Desde hace algunos afios, algunos denominan género a lo que parece diferenciar la
identidad femenino de masculino; asi como las multiples caracteristicas que conllevan:

comportamiento, actitud, consideracion social, cardcter fisico etc (3).
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MATERIALES, METODOS Y RECURSOS

METODO
Se convoco a los directores de las escuelas publicas de San Andrés Xecul, para exponerles todo lo
referente a la investigacion, se solicitd su consentimiento y colaboracion tanto verbalmente como por
escrito, asi mismo se les informé acerca de los componentes éticos de la misma, y del beneficio

otorgado a los escolares de la muestra de estudio (Anexo).

Se realizd una reunion de padres de familia para exponerles todo lo referente a la investigacion, se
solicitd su consentimiento informado y colaboracion de forma verbal, asi como se les informo acerca

de la forma en la cual se agradeceria a los estudiantes de la muestra de estudio.

Para el calculo de la muestra se tom6 en cuenta lo siguiente:

0 Criterios de inclusion:
- Nifos y nifias de 6 a 12 afios que asistan a las escuelas publicas del municipio de San
Andrés Xecul, Totonicapan, que no presenten ningln tipo de restauracion dental ni

sellantes de fosas y fisuras.

0 Ciriterios de exclusion:
- Nifios y nifias que no recibieron la autorizacion de los padres para participar en el
estudio, o que presentan alteracion de la secrecion salival por condiciones sistémicas

especiales.

Se tomd una muestra aleatoria simple, del universo constituido por los nifios que asisten a las 3
escuelas publicas del municipio de San Andrés Xecul, Totonicapan, que tuvieran de 6 a 12 afios, de
ambos géneros; en un periodo de 2 meses que correspondieron a Mayo y Junio. Esta muestra se

obtuvo a través de la formula estadistica correspondiente para el presente tipo de investigacion:

Utilizando un nivel de confianza del 95%, Z= 1.96, varianza de 1.53 y error () de 4% (9.
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Una vez con la autorizacion, se llevo a cabo la medicion del flujo salival tanto en reposo como

estimulada de la siguiente manera:

1.

Se explico al escolar los objetivos de la investigacion y se le indico, que a manera de ensayo,
dejara de tragar saliva durante 1 minuto. Después de lo anterior se le solicitd que escupiera la
muestra. El propoésito de este ejercicio fue lograr que el nifio se concentrara en el proceso de

colectar saliva.

Se le solicit6 al escolar que a la sefal, dejara de tragar saliva y que no realizard ningun tipo de
movimiento con sus dientes y/o lengua. A partir de ese momento, la investigadora tomoé 5
minutos con crondmetro al final de los cuales se le indico al escolar que escupiera el volumen
de saliva colectada en el embudo plastico preparado para el efecto. Este embudo estaba

conectado a un vaso ependorff donde se midi6 el volumen de saliva en reposo.

Una vez anotado el dato de la medicion en la boleta realizada para dicho efecto (anexo), se

desech6 la muestra de saliva.

Se lavaron con agua corriente los utensilios plasticos y se secaron para la proxima medicion.

A continuacién se le dio al escolar 1 tableta de chicle sin azlcar y se le instruyd a que la
mastique durante 1 minuto sin tragar saliva. Inmediatamente el nifio/a deposité la saliva

acumulada en un tubo de ensayo milimetrado con la ayuda del embudo plastico.

Una vez anotado el dato de la medicion, en la boleta realizada para dicho efecto (anexo), se

desecho la muestra de saliva.

Seguidamente, se evalud la prevalencia de caries en los nifios participantes en este estudio, segun el

criterio ICDAS 1II (59) y se anotaron los datos obtenidos en la boleta de recoleccion de datos(anexo):
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0 = Salud. No hay evidencia de caries alguna
después de la aspiracion (durante 5 segundos).
Superficies con desarrollo de defectos; esmaltes,
hipoplasias, fluorosis, recubrimiento del diente y

manchas extrinsecas o intrinsecas.

1 = Primer cambio visual en el esmalte (opacidad
de la caries, lesion blanca o marrdén), detectado

tras la aspiracion dentro del area de la fisura

2 = Cambio distintivo blanco o marrén en el
esmalte, visto en seco (antes de la aspiracion),

extendiéndose mas alla del area de la fisura.

3 = Localizacion de esmalte partido. No se
aprecia dentina en la zona de la fisura. Puede
usarse una sonda para confirmar la ruptura

localizada.
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4 = Sombra oscura semiescondida de la dentina,

con o sin localizacioén de esmalte partido.

5 = Cavidad distintiva con dentina expuesta en la

base de la primera.

6 = Cavidad extensiva con dentina visible en la

base y paredes de la cavidad.

Los datos obtenidos se anotaron en una boleta de recoleccion de datos (anexo) elaborada para el
efecto. Concluida la recoleccion de informacion, se procedid a tabular la misma, con el objeto de
establecer los niveles de flujo salival, tanto en reposo como estimulada; asi mismo relacionarlos con
los resultados obtenidos segun los criterios ICDAS II. Por ultimo se elaboré el informe final y

consolidacién de datos.
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METODO, RECURSOS Y MATERIALES

RECURSOS MATERIALES:
e Hojas de papel bond tamaiio carta de 80 grms.
e Lapiceros
e Folders tamafio carta con gancho
e Sobres de papel Manila tamafo carta
e Lapices
e Borradores
e Sacapuntas
e Computadora
e Impresora
e Fotocopiadora
e Memorias USB
e Sillon dental
e Lampara dental
e Pinza, espejo y explorador
e Jeringa triple
e Embudos
e Compresor
e Tubo de ensayo milimetrado
e Agua
e Guantes
e Mascarilla
e Chicles sin aztcar (Orbits)
e Cronometro
e Vaso ependorff
e Pesa

e Tabla de medicion.



METODO, RECURSOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS:
e Odontdloga practicante
e Asesor de Tesis de la Universidad de San Carlos de Guatemala

e FEscolares
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PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El presente estudio se realizé con una muestra aleatoria de 110 escolares entre las edades de 6 a
12 afios, de tres establecimientos educativos publicos: Escuela Urbana Oficial Juan Ruperto Chuc,
Escuela El Calvario y Escuela de Varones; todas estas pertenecientes al municipio de San Andrés
Xecul del departamento de Totonicapan, en el periodo comprendido entre Mayo y Junio de 2009, con
el interés de establecer si existe una relacion entre la prevalencia de caries dental y el flujo salival. Esta
muestra comprende a 57 nifios y 53 nifias, con edades promedio de 9.35 (DE=1.91) y 8.92 (DE=2.09)
afos respectivamente. En el caso de la nifias se observa una DE ligeramente mayor que en los nifios

debido a que presentan una distribucion mucho mas amplia.

Las tablas y graficas se elaboraron tomando en cuenta las piezas superiores: 2 (segunda molar
derecha permanente), 3 (primera molar derecha permanente), “a” (segunda molar derecha primaria),

(1344
1

“b” (primera molar derecha primaria), (primera molar izquierda primaria), “j” (segunda molar
izquierda primaria), 14 (primera molar izquierda permanente) y 15 (segunda molar izquierda
permanente). Asi como las piezas inferiores: 18 (segunda molar izquierda permanente), 19 (primera
molar izquierda permanente), “k” (segunda molar izquierda primaria), “I” (primera molar izquierda

(P4
S

primaria), (primera molar derecha primaria), “t” (segunda molar derecha primaria), 30 (primera

molar derecha permanente) y 31 (segunda molar derecha permanente).

Se elaboraron las siguientes tablas: Tabla No. 1 para la Distribucion Porcentual de Severidad
de Cédigo ICDAS 1I segun Piezas Dentales Superiores, Tabla No.2 para la Distribucion Porcentual de
Severidad de Codigo ICDAS II segin Piezas Dentales Inferiores. Tabla No. 3 para la Distribucién
Porcentual de Escolares segiin Dafio Histologico de Codigo ICDAS II en Piezas Dentales Superiores,
Tabla No. 4 para la Distribucion Porcentual de Escolares segun Daflo Histologico de Codigo ICDAS 11
en Piezas Dentales Inferiores, Tabla No.5 para los Coeficientes de Correlacion y Tabla No.6 para
prueba t del Promedio de Saliva en Reposo y Dafio Histologico (segin Criterios ICDAS 1II) Presentado
por los Escolares, en las piezas 3, 14,19 y 30. También se realizaron las graficas circulares siguientes:
Gréfica No.1 para la Distribucion Porcentual de Severidad de Codigo ICDAS 1I segun Piezas Dentales
Superiores y Gréafica No.2 para la Distribucion Porcentual de Severidad de Codigo ICDAS II segtin
Piezas Dentales Inferiores. Grafica No. 3 para los Promedios de Sialometria en Reposo en 5 minutos
para Nifios y Nifias y Grafica No. 4 para los Promedios de Sialometria estimulada en 1 minutos para
Nifos y Nifias.
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Tabla No. 1
Distribucién Porcentual de Escolares segun Severidad de Codigo ICDAS Il en Piezas Dentales

Superiores. Escuelas Publicas de San Andrés Xecul, Totonicapdn Mayo- Junio 2009

PIEZAS 2 3 a b i j 14 15
ICDAS 11
0 = Sano 45 (109 |9.1 |164 145 |45 [109 |64
1 = fisura blanca o marrén 2.7 (29.1 |145 |45 |64 [19.1 |32.7 |1.8
2 = esmalte blanco o marrén mas alla de 0 200 |82 |1.8 |1.8 |45 [155 |0
fisura
3 = esmalte partido 2.7 (145 |82 (1.8 |1.8 |1.8 |13.6 |2.7
4 = sombra oscura semiescondida 0 10.0 |82 |82 |91 |73 |64 |0
5 = cavidad con dentina expuesta 0 9 109 |11.8 |82 |12.7 |1.8 |0
6 = cavidad extensa con dentina visible 0 1.8 145 [12.7 (173 |19.1 (55 |0
7= Ausente 90 12.7 1264 427 |40.9 |309 |13.6 |89.1
Total 100.0|100.0|100.0 {100.0{100.0 | 100.0|100.0 | 100.0

FUENTE: Trabajo de Campo, Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA TABLA No. 1

Los resultados de la pieza 2 muestran que el 2.7% de los escolares presentan un dafio
histolégico irreversible (/5 medio de la dentina), en tanto que el 2.7% presentan un dafio histologico
reversible (%2 externa esmalte), en el 90% de los escolares €sta pieza se encuentra ausente y solo un

4.5% tienen esta pieza libre de dafo.

Segun los datos obtenidos para la pieza 3, el 47.2% de los escolares presentan un dafio
histolégico irreversible (%2 interna del esmalte - '3 externo de la dentina hasta 5 interno dentina), en
tanto que el 29.1% presentan un dafio histoldgico reversible (V2 externa esmalte) para esta misma
pieza. En el 12.7% de los nifios la pieza 3 se encuentra ausente y solamente un 10.9% no presentan
dafo.

Respecto a la pieza “a”, el 50% de los escolares muestran un daiio histologico irreversible (2

interna del esmalte - 75 externo de la dentina hasta '3 interno dentina), el 14.5% presentan un dafio
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reversible (2 externa esmalte), el 26.4% no presentan esta pieza y s6lo en el 9.1% de los nifos no se

observo dafio alguno.

Los datos obtenidos para la pieza “b” muestran que el 36.3% de los escolares presentan un
dafio histologico irreversible (Y2 interna del esmalte - 3 externo de la dentina hasta ’5 interno dentina)
y que el 4.5% muestran dafio histoldgico reversible (2 externa esmalte), en tanto que el 42.7% de los
estudiantes no presentan esta pieza y solamente en 16.4% los escolares muestran esta pieza sin dafo

alguno.

En el caso de la pieza “i”, el 38.2% de los escolares presentan un dafio histologico irreversible
(2 interna del esmalte - 5 externo de la dentina hasta !5 interno dentina), mientras que el 6.4%
muestran un dafio histolégico reversible (72 externa esmalte), en tanto el 40.9% no presentan ésta pieza
y solamente en el 14.5% de los escolares se observa esta pieza sin lesion alguna.

Respecto a la pieza “j”, el 45.4% de los escolares presentan un dafio histoldgico irreversible (2
interna del esmalte - 5 externo de la dentina hasta 5 interno dentina), el 19.1% muestran un dafio

histologico reversible (72 externa esmalte), el 30.9% no presentan ésta pieza y so6lo el 4.5%

presentaron esta pieza sana.

Para la pieza 14 se observa que el 42.8% de los escolares muestran un dafio histoldgico
irreversible (2 interna del esmalte - %5 externo de la dentina hasta !5 interno dentina), el 32.7%
presentan un dafio histologico reversible (72 externa esmalte), el 13.6% no presentan ésta pieza y

solamente un 10.9% tienen esta pieza sin dafio.

Los resultados de la pieza 15 muestran que el 2.7% de los escolares presentan un dafio
histolégico irreversible (5 medio de la dentina), mientras que el 1.8% presentan un dafio histologico
reversible (%2 externa esmalte), el 89.1% no presentan ésta pieza y solamente un 6.4% tienen sana esta

pieza.
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Tabla No. 2
Distribucién Porcentual de Escolares segun Severidad de Codigo ICDAS 11 segun Piezas Dentales

Inferiores. Escuelas Publicas de San Andrés Xecul, Totonicapan Mayo- Junio 2009

PIEZAS
CODIGO ICDAS 11 18 19 k 1 S t 30 31
0 = sano 27 |100] 64 | 9.1 | 109 | 2.7 82 | 2.7
1 = fisura blanca o marrén 1.8 25.5 19.1 7.3 55 7.3 227 2.7

2 = esmalte blanco o marrén mas alla de
1.8 9.1 27 |36 |64 |45 13.6 |2.7

fisura

3 = esmalte partido 9 173 |.9 2.7 127 |0 19.1 |1.8

4 = Sombra oscura semiescondida 9 155 |12.7 |11.8 |55 [12.7 |10.0 |O

5 = cavidad con dentina expuesta 9 45 |27 |82 |109 (55 |82 |0

6 = cavidad extensa con dentina visible 0 6.4 _ 64 |0

7 = ausente 909 [11.8 [29.1 |36.4 [33.6 |31.8 |11.8 |90.0
TOTAL 100.0|100.0|100.0 {100.0{100.0 | 100.0|100.0 | 100.0

FUENTE: Trabajo de Campo Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA TABLA No. 2

Los resultados de la pieza 18 muestran que el 4.5% de los escolares presentan un dafio
histologico irreversible (‘2 interna del esmalte - %3 externo de la dentina hasta 5 interno dentina),
mientras que el 1.8% presentan un dafio histologico reversible (72 externa esmalte), el 90.9% no

presentan ésta pieza y solamente un 2.7% tienen sana esta pieza.

Segun los datos obtenidos para la pieza 19, el 52.8% de los escolares presentan un dafio
histolégico irreversible (%2 interna del esmalte - '3 externo de la dentina hasta 5 interno dentina), en
tanto que el 25.5% presentan un dafio histoldgico reversible (Y2 externa esmalte) para esta misma
pieza. En el 11.8% de los nifios la pieza 19 se encuentra ausente y solamente un 10% no presentan

dano.
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Respecto a la pieza “k”, el 55.4% de los escolares muestran un dafio histoldgico irreversible (72
interna del esmalte - !5 externo de la dentina hasta 4 interno dentina), el 9.1% presentan un dafio
reversible (2 externa esmalte), el 29.1% no presentan esta pieza y s6lo en el 6.4% de los nifios no se
observo dafio alguno.

Los datos obtenidos para la pieza “l” muestran que el 47.2% de los escolares presentan un dafio
histolégico irreversible (2 interna del esmalte - '3 externo de la dentina hasta 3 interno dentina) y que
el 7.3% muestran dafio histologico reversible (2 externa esmalte), en tanto que el 36.4% de los
estudiantes no presentan esta pieza y solamente en 9.1% los escolares muestran esta pieza sin dafio

alguno.

En el caso de la pieza “s”, el 50% de los escolares presentan un dafio histologico irreversible (2
interna del esmalte - %5 externo de la dentina hasta /5 interno dentina), mientras que el 5.5% muestran
un dafio histologico reversible (2 externa esmalte), en tanto el 33.6% no presentan ésta pieza y

solamente en el 10.9% de los escolares se observo esta pieza sin lesion alguna.

Respecto a la pieza “t”, el 58.2% de los escolares presentan un dafio histologico irreversible (2
interna del esmalte - 5 externo de la dentina hasta '3 interno dentina), el 7.3% muestran un dafo
histologico reversible (2 externa esmalte), el 31.8% no presentan ésta pieza y solo el 2.7%

presentaron esta pieza sana.

Para la pieza 30 se observa que el 57.3% de los escolares muestran un dafio histoldgico
irreversible (2 interna del esmalte - 5 externo de la dentina hasta !5 interno dentina), el 22.7%
presentan un dafio histologico reversible (72 externa esmalte), el 11.8% no presentan ésta pieza y

solamente un 8.2% tienen esta pieza sin daio.

Los resultados de la pieza 31 muestran que el 4.5% de los escolares presentan un dafio
histolégico irreversible (%% interna del esmalte - 5 externo de la dentina hasta %5 medio de la dentina),
mientras que el 2.7% presentan un dafio histologico reversible (2 externa esmalte), el 90% no

presentan ésta pieza y solamente un 2.7% tienen sana esta pieza.
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Tabla No. 3
Distribucion Porcentual de Escolares segun Dafio Histologico de Codigo ICDAS 11 en

Piezas Dentales Superiores. Escuelas Publicas San Andrés Xecul, Totonicapan Mayo-Junio 2009.

Pieza | Dafo Irreversible | Dafio Reversible | Sana | Ausente
2 2.7 2.7 4.5% 90**
3 47 .2%%* 29.1%* 10.9 12.7
a 50%* 14.5 9.1 26.4*
b 36.3* 4.5 16.4 | 42.7**
1 38.2% 6.4 14.5 | 40.9**
j 45.4%* 19.1 4.5 30.9*
14 42.8%* 32.7*% 10.9 13.6
15 2.7 1.8 6.4* | 89.1%*

FUENTE: Trabajo de Campo Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA TABLA No. 3

Segin los datos obtenidos, un gran porcentaje de los escolares presentan dafio histologico

€C 9% €619

irreversible en las piezas dentales 3, “a”, “;” y 14; en el caso de las piezas “b” e

[13%4]
1

un alto porcentaje
de estudiantes las presentd como ausentes. Asi mismo se puede observar que un menor porcentaje de
estudiantes muestran dafios histologicos reversibles y piezas dentales sanas. Respecto a las piezas 2 y

15, un alto porcentaje las muestran ausentes.
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Tabla No. 4
Distribucion Porcentual de Escolares segun Dafio Histologico de Codigo ICDAS 11 en

Piezas Dentales Inferiores. Escuelas Publicas San Andrés Xecul, Totonicapan Mayo-Junio 2009.

Pieza | Dafo Irreversible | Dafio Reversible | Sana | Ausente
18 4.5% 1.8 2.7 | 90.9%**
19 52.8%%* 25.5% 10.0 11.8
k 55.4%* 9.1 6.4 29.1%*

1 47.2%* 7.3 9.1 36.4*
s 50%* 5.5 10.9 33.6*
t 58.2%* 7.3 2.7 31.8%
30 57.3%* 22.7* 8.2 11.8

31 4.5% 2.7 2.7 | 90.0**

FUENTE: Trabajo de Campo Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA TABLA No. 4

Segun los datos obtenidos, el mayor porcentaje de los escolares presentan dafio histologico
irreversible en las piezas dentales inferiores, asi mismo, se puede observar que un alto porcentaje de
estudiantes muestran piezas ausentes; en tanto, un bajo porcentaje presenta dafios histologicos

reversibles y piezas dentales sanas. Respecto a las piezas 18 y 31, un alto porcentaje las muestran

ausentes.
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Grafica No

1

Distribucién Porcentual de Escolares segun Severidad de Codigo ICDAS 11 segun Piezas Dentales

Superiores. Escuelas Publicas de San Andrés Xecul, Totonicapdn Mayo - Junio 2009
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FUENTE: Tabla No.1

INTERPRETACION DE LA GRAFICA No. 1

Los resultados de esta grafica muestran que solamente el 10% de los escolares presentan piezas

dentales sanas, mientras que un 14% presentan dafio reversible en las piezas, el 33% muestran dafos

histologicos irreversibles y el 43% restante presentan piezas ausentes.
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Gréfica No. 2
Distribucién Porcentual de Escolares segun Severidad de Codigo ICDAS 11 segun Piezas Dentales
Inferiores. Escuelas Publicas de San Andreés Xecul

Totonicapan Mayo - Junio 2009
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FUENTE: Tabla No.2

INTERPRETACION DE LA GRAFICA No. 2
Los resultados de esta grafica muestran que solamente el 7% de los escolares presentan piezas

dentales sanas, mientras que un 10% presentan dafio reversible en las piezas, el 42% muestran dafos

histoldgicos irreversibles y el 41% restante presentan piezas ausentes.
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Tabla No. 5

Coeficientes de Correlacién Saliva en Reposo vr. Prevalencia de Caries

Piezas Coeficiente de correlacion Parcial Sig * Coeficiente de correlacion Sig *
controlado por edad P<0.05 de Pearson p< 0.05
3 -0.2205 0.032%* -0.178 0.082
a -0.2775 0.003** -0.217 0.023*
b -0.3063 0.001** -0.239 0.012%*
i -0.3381 0.000** -0.261 0.006**
%
j -0.2453 0.010%* -0.194 0.042
14 -0.2512 0.015* -0.187 0.070
- kok
19 0.4512 0.000 -0.317 0.002%%*
- *
K 02031 0.047 0.144 0.161
- *
I 0.1954 0.056 0.114 0.266
S -0.2762 0.006** -0.204 0.045*
t -0.1689 0.100 0115 0261
30 -0.4307 0.000** -0.290 0.004**

FUENTE: Trabajo de campo Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA TABLA No. 5

En esta tabla se observa el Coeficiente de Correlacion de Pearson y el Coeficiente de
Correlacion Parcial controlado por edad. Estos coeficientes de correlacion muestran valores con signo
negativo, lo que indica que existe una correlacion inversa entre el flujo salival en reposo y la
prevalencia de caries dental por pieza, es decir, entre mayor flujo salivar menor prevalencia de caries.
Tanto el Coeficiente de Pearson como el Coeficiente de Correlacion Parcial muestran una leve
correlacion, siendo el Coeficiente de Correlacion Parcial mas significativo debido a que se realizo
controlando la edad mostrando asi una mayor correlacion. Para ambos coeficientes se considerd
estadisticamente significativo a un nivel de p<0.05, es decir con una confiabilidad del 95%. Como se
observa, la mayoria de los datos estan por debajo de 0.05.
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Tabla No. 6
Prueba T del Promedio de Saliva en Reposo (5 min) y Dafio Histologico (segun Criterios ICDAS

I1) Presentado por los Escolares, en las piezas 3, 14,19 y 30

Prueba T

Dario histologico
X DE | «<0.05

Reversible 1.50 | 0.88
0.005

Irreversible 1.25 | 1.00

FUENTE: Trabajo de Campo Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA TABLA No. 6

Esta tabla muestra que los estudiantes que presentaron dafo histoldgico reversible en piezas
dentales, tienen un promedio de saliva en reposo de 1.50 (DE=0.88), en tanto los estudiantes que
presentan dafo histologico irreversible, muestran un promedio de 1.25 (DE=1.00) teniendo una DE

mas alta por presentar una distribucion mas amplia. Asi mismo, se puede observar que para ambos

dafios histologicos, la prueba t es significativa.
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Grafica No. 3

Promedios de Sialometria en Reposo en 5 minutos para Nifios y Nifias

B
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FUENTE: Trabajo de Campo Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA GRAFICA No. 3

En esta grafica se puede observar que el promedio de sialometria en reposo, para los nifios es de
1.50ml/5min (DE= 0.89) teniendo una minima de 0.20 ml/Smin y una méxima de 4.6 ml/5Smin;
mientras que en las nifas es de 1.25 ml/5min (DE= 1) teniendo una minima de 0.20 ml/5min y una

maxima de 5.4 ml/5min.
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Grafica No. 4

Promedios de Sialometria estimulada en 1 minutos para Nifios y Nifias.

sialometria Tminuto estimulada

M= 57 &3
hombre mujer

FUENTE: Trabajo de Campo Mayo-Junio 2009

INTERPRETACION DE LA GRAFICA No. 4
En esta grafica se observa que la sialometria estimulada para los nifios es de 4.05 ml/min (DE=

1.21) teniendo un minimo de 1 ml/min y un maximo de 6.4 ml/min y para las nifias es de 3.76ml/min

(DE=1.26) teniendo un minimo de 1.2 ml/min y un maximo de 6.8 ml/min.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados muestran que la caries y la pérdida dental representan un problema de salud
publica en los escolares del municipio de San Andrés Xecul. Segln el criterio ICDAS 11, que se utilizd
para medir la prevalencia de caries dental en esta investigacion, se establecid que la prevalencia en los
escolares es del 100% ya que este criterio mide el proceso de caries, no solamente como lesion final,
sino como un proceso de remineralizacion y desmineralizaciéon. Lo anterior implica que, con estos
criterios, disminuye el sub-registro de datos, pudiendo determinar las piezas dentales sanas, asi como

las que presentan dafio histoldgico reversible e irreversible.

En esta investigacion se encontrd que el mayor porcentaje (37.5%) de los escolares muestran
un dafio histologico irreversible tanto en sus piezas dentales superiores como inferiores. Dentro de este
porcentaje, cabe mencionar que poco mas de la mitad de los estudiantes (23.81%), mostraron dafio
histolégico irreversible en las piezas primarias y el 13.69%, dafio histologico irreversible en las piezas
dentales permanentes. Esto concuerda con el hecho de que las piezas temporales son mas susceptibles
a los agentes infecciosos y la caries avanza mas rapidamente que en las permanentes, debido a su
menor calcificacién y a su menor espesor del caparazon amelodentinario, asi mismo la pulpa es mas
accesible por su cercania a la superficie externa del diente (4) y también han permanecido mayor tiempo
en la cavidad bucal. Ademds se puede observar que hay un mayor dafio en las piezas dentales
inferiores concordando con Belinda. V, et al; donde menciona en su libro Caries de Primera Infancia,
que “los molares inferiores primarios, con frecuencia, se ven afectados por el estancamiento de

sustratos cariogénicos” ().

Como se menciond con anterioridad, el criterio ICDAS II ha demostrado tener una
reproducibilidad y exactitud en el diagnostico para la deteccion de caries en las distintas etapas del
proceso de la enfermedad, asi mismo, ha demostrado tener validez correlacional con examenes
histolégicos de pits y fisuras en dientes extraidos (is), por lo que se puede decir que la mayor parte de
los escolares, al haber presentado dafos histologicos irreversibles en sus piezas dentales, necesitaran
terapias de restauracion que van desde una obturacion de resina o amalgama hasta algo mas drastico
como por ejemplo un tratamiento de conductos radiculares, una corona de acero o en ultimo caso

exodoncia.
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Los resultados también muestran que existe un alto porcentaje (42%) de escolares con piezas
ausentes. Segun la cronologia de erupcion dental, los primeros y segundos molares primarios hacen su
aparicion en boca entre los 10-16 meses y 20-26 meses de edad, respectivamente, mientras que, las
primeras molares permanentes lo hacen a los 6-7 afios y los segundos molares permanentes hacen
erupcion entre los 11-12 afos (1) lo que sugiere (tomando en cuenta lo anteriormente descrito) que, en
el caso de las piezas primarias, para el 17% de los escolares esta ausencia es resultado de extracciones
dentales mientras que, en las piezas permanentes el 22.5% de los escolares no presentan las segundas
molares porque estas aun no han erupcionado. Respecto a las primeras molares permanentes, se
sugiere que la ausencia de estas piezas es el resultado de extracciones tomando en cuenta la edad

promedio de la muestra.

Uno de los porcentajes mas bajos, fueron los estudiantes que mostraron piezas sanas (8.5%) y
piezas con dafo reversible (12%). Este porcentaje (20.5%) es el mas importante de atender para evitar
que estos nifos y nifias se incorporen al grupo de escolares con piezas que presentan daio histologico
irreversible y necesiten terapias de restauracion en lugar de terapias de prevencion. “Para lograr este
objetivo se recomienda que en descalcificaciones se puedan usar barnices de flior y colocar iondmero
de vidrio en lesiones pequefias que no requieren el uso de anestesia y turbina. Asi mismo, se sugiere
implementar lo anterior poniendo en practica los tres niveles de prevencion de Caries de Infancia las

cuales son” ()

1.) A nivel de la comunidad:
a.) Educacion a las madres: orientada hacia una dieta equilibrada, prevencion de la Caries.
b.) Fluorizacion del agua.

c.) Programas preventivos comunitarios y personales para comunidades de alto riesgo.

2.) A nivel profesional (clinicas dentales):
a.) Deteccion temprana.
b.) Asesoramiento dietético.
c.) Fluor.
d.) Clorhexidina.

e.) Selladores.
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3.) A nivel del cuidado en casa:
a.) Habitos en la dicta
b.) Dentifricos con fltior
c.) Suplementos de fltior

d.) Higiene oral

Como ya es bien sabido, la saliva es uno de los factores mas importantes en la regulacion de la
salud oralss) y tiene propiedades fisico-quimicas tales como la tasa de flujo salival, el pH o la
capacidad tampon que indudablemente son factores que determinan, en parte, qué organismos son
capaces de vivir en la boca y qué ecosistema oral puede colonizar. Segin Tenovuo “la tasa de flujo
salival es sin duda el mas importante parametro cariostatico, ya que la accion de todos los agentes en la
saliva y el suero derivado, proporcionan un sistema de proteccion multifuncional que disminuy6
cuando la tasa de flujo salival se redujo considerablemente.” Asi mismo, hace mencion que: “la tasa de
flujo salival no presenta ninguna asociacion lineal (positiva) con la caries dental” 9. Por lo que, en este
estudio, se puede observar que la relacion entre el flujo salival y la prevalencia de caries dental, segin
los coeficientes de correlacion, es negativa, es decir que a mayor flujo salival menor prevalencia de

caries; corroborando de estd manera los resultados obtenidos en los estudios realizados por Tenovuo

(30)-

Asi mismo, se puede observar que esta correlacion, a pesar de ser estadisticamente significativa,
(presenta una confiabilidad del 95%) es leve. Esto puede deberse a que la caries como ya es bien
sabido, tiene una naturaleza multifactorial, es decir que deben combinarse los factores tiempo, sustrato,
huésped y microorganismos, para que dicha enfermedad pueda desarrollarse (24). Dado que, al momento
de llevar a cabo este estudio, el factor sustrato no se evalud, no se obtuvieron resultados tan
significativos como los mostrados en el estudio realizado por Bjornstad L, Crossner CG titulado:
“Stimulated salivary flow rate and buffer effect in schoolchildren from Greenland and Sweden: a
comparative study”, donde se tom6 en cuenta la alimentacion de los escolares. Asi también no se pudo
realizar una sialometria con estandares de laboratorio, evaluar los habitos de higiene de los escolares y

no se conté con muestras de microorganismos.

En el presente estudio se encontro correlacion entre el flujo salival no estimulado (en reposo) y
la severidad de caries dental. Respecto al flujo salival estimulado, no se hall6 una correlacion

estadisticamente significativa con la severidad de caries, es factible que este suceso pueda deberse a
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diversos factores entre los que se pueden mencionar: el grado de estimulacion salival, el cual varia
entre cada individuo (provocado por el sabor del chicle utilizado), asi como la forma de masticar, ya
que algunos nifos s6lo masticaban con las piezas anteriores debido a que, como se mencion6

anteriormente, las piezas posteriores se encontraban ausentes.

En lo que concierne a los datos obtenidos en la sialometria, se observa que el promedio de la
saliva estimulada es de 4.05 ml/min (DE= 1.21) en nifios y en nifias es de 3.76ml/min. (DE= 1.26); y el
promedio de la saliva en reposo en las nifias es de 1.25 ml/Smin(DE= 1) y en los nifios es de
1.50ml/5min. (DE= 0.89), pudiendo observarse que los nifios producen mas saliva que las nifias, sin
embargo esta diferencia no es estadisticamente significativa. Estos datos coinciden con los resultados
obtenidos en varios de los estudios realizados al respecto, como por ejemplo el estudio titulado
“Unstimulated salivary flow rates of young children” realizado en Brazil y USA, donde se menciona
que: “Las nifias tienen menores tasas de flujo salival no estimulado que los nifios de todos los sitios,

pero las diferencias no fueron estadisticamente significativos.” (s).

También se observa que los resultado de la prueba f, son estadisticamente significativos

(<=0.005) y muestran que, los escolares que presentaron dafos histoldgicos reversibles en sus piezas
produjeron mayor volumen de saliva en comparacion con los que presentaron dafios histologicos
irreversibles. Esto puede indicar que los estudiantes que produjeron niveles normales de saliva en
reposo (0.3 ml/m) presentaron piezas dentales con codigos ICDAS bajos (0 y 1) y consecuentemente
dafio histologico reversible; mientras que los estudiantes que produjeron un volumen de saliva en
reposo bajo (0.25ml/m), mostraron dafio histoldgico irreversible (codigos 2 a 6). Segun los datos de

Seif T y cols los valores de saliva no estimulada son (12):

Saliva no estimulada (ml/min)

Mas de 0,25 Normal
0,1 -0,25 Bajo
Menos de 0,1 Muy bajo

Finalmente, se puede mencionar que la saliva estimulada y no estimulada, tienen una relacion
positiva, es decir que, entre mayor produccion de saliva no estimulada presente un escolar, mayor sera

su produccion de saliva estimulada.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de caries dental en los escolares que asisten a las escuelas publicas del
municipio de San Andrés Xecul, Totonicapan es del 100%.

Los escolares del municipio de San Andrés Xecul presentan, en su mayoria, un dafio
histolégico irreversible en sus piezas dentales, segun el criterio ICDAS II.

Existe una relacion inversamente proporcional entre el volumen de saliva en reposo y la
prevalencia de caries dental.

Existe una relacion directamente proporcional entre la cantidad de saliva producida en reposo y
la cantidad de saliva estimulada.

Se logro establecer, en esta poblacion, un promedio de saliva tanto en reposo como estimulada,
de los cuales no se contaba con ninguna referencia en el pais.

Los nifos producen mayor volumen salival que las nifias aunque la diferencia no es
estadisticamente significativa.

El criterio ICDAS II disminuye el sub-registro de datos, pudiendo determinar las piezas

dentales sanas, asi como las que presentan dafio histologico reversible e irreversible.
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RECOMENDACIONES

Promover la realizacion de este tipo de estudio tomando en cuenta otros factores determinantes
para la formacion de caries dental, por ejemplo sustrato, higiene, entre otros.

Intensificar los programas de salud preventiva para evitar que los escolares lleguen a tener
piezas con dafios histologicos irreversibles o pérdida de éstas.

Recomendar tanto a los estudiantes de odontologia como al odont6logo profesional, incluyan el
enfoque de riesgo en el diagndstico y prevencion de la caries dental, basados en el volumen del
flujo salival, y de esta manera mejorar las condiciones de salud bucal de la poblacion en riesgo.
Realizar mas estudios de este tipo tomando en cuenta diferentes regiones del pais para

establecer una base de datos representativa de la poblacion.
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LIMITACIONES

Debido a los litigios que la poblacion de este municipio presenta respecto a la tierra, los padres
de familia se mostraron renuentes a firmar las boletas de autorizacion por desconfianza, por lo
que se convoco a una reunion donde se les explico verbalmente de que trataba el estudio.
Algunos de los escolares no quisieron participar a pesar de tener autorizacion.

Se necesito de un traductor ya que no todos los padres de familia entienden el idioma espaiiol.
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ANEXOS

a) Anexo I: Consideraciones Bioéticas: Carta dirigida a la directora de la Escuela Juan

Ruperto Chuc.

b) Anexo II: Carta dirigida al director de la Escuela de Varones.

¢) Anexo III: Carta dirigida al director de la Escuela El Calvario.

d) Anexo IV: Boleta de Recoleccion de datos.
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ANEXO |

CONSIDERACIONES BIOETICAS:

Guatemala, Mayo del 2009

Sefior (a) Director (a)

Escuela Oficial Mixta “Juan Ruperto Chuc”
San Andrés Xecul, Totonicapan.

Estimada Directora:

Atentamente me dirijo a usted para solicitar su colaboracion para realizar el estudio “Flujo
Salival y su Relacion con Prevalencia de Caries Dental en niflos de 6 a 12 afios de escuelas publicas del
municipio de San Andrés Xecul, Totonicapan.

Para este estudio se le pedira la autorizacion a los responsables del alumno(a) explicandoles que
dicho estudio no tendrd ningun riesgo para la salud, y ningin costo econdémico, unicamente su
participaciéon y colaboracion.

Como agradecimiento se incluira a los participantes en el programa de atencion escolar.

Me suscribo a usted, atentamente

Monica Vanessa Recinos Constanza.
Investigadora
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ANEXO Il

Guatemala, Mayo del 2009

Sefior Director

Escuela de Varones

San Andrés Xecul, Totonicapan.
Estimado Director:

Atentamente me dirijo a usted para solicitar su colaboracion para realizar el estudio “Flujo
Salival y su Relacion con Prevalencia de Caries Dental en niflos de 6 a 12 afios de escuelas publicas del
municipio de San Andrés Xecul, Totonicapan.

Para este estudio se le pedira la autorizacion a los responsables del alumno(a) explicandoles que
dicho estudio no tendrd ningun riesgo para la salud, y ningin costo econdmico, unicamente su

participaciéon y colaboracion.

Como agradecimiento se incluira a los participantes en el programa de atencion escolar.

Me suscribo a usted, atentamente

Monica Vanessa Recinos Constanza.
Investigadora
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ANEXO I11

Guatemala, Mayo del 2009

Sefior Director

Escuela “El Calvario”

San Andrés Xecul, Totonicapan.
Estimado Director:

Atentamente me dirijo a usted para solicitar su colaboracion para realizar el estudio “Flujo
Salival y su Relacion con Prevalencia de Caries Dental en niflos de 6 a 12 aflos de escuelas publicas del
municipio de San Andrés Xecul, Totonicapan.

Para este estudio se le pedira la autorizacion a los responsables del alumno(a) explicandoles que

dicho estudio no tendrd ningun riesgo para la salud, y ningin costo econdmico, unicamente su
participacion y colaboracion.

Como agradecimiento se incluira a los participantes en el programa de atencion escolar.

Me suscribo a usted, atentamente

Monica Vanessa Recinos Constanza.
Investigadora
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ANEXO IV
Universidad de San Carlos de Guatemala Boleta No.

Facultad de Odontologia
Estudio sobre la Relacion del Flujo Salivar y Caries Dental

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad: anos meses
Grado Escuela:
Peso: cms. Talla Sexo

Registro de Caries

55/54]53|52|51/6.1|/6.2|6.3|6.4|6.5
2 |13 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10|11]12 |13 |14 |15

851848382 |81|71|72|73|74|75
313029 28|27 |26 25|24 23|22 2120|1918

Sialometria

En reposo Estimulada
(5 minutos) (1 minuto)

Ml ml
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