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SUMARIO

El presente estudio se realiz6 con el propodsito de establecer la prevalencia de caries dental en denticidon
primaria con los nifios de 3 a 6 afios atendidos en las guarderias de la Secretaria de Bienestar Social de
la Presidencia de la Republica de Guatemala, ubicadas en la ciudad capital. La recoleccidon de datos se

efectud en los meses de agosto-septiembre 2005.

Se establecid el tamafio de la muestra a través del muestreo estratificado, considerando como estrato
cada una de las guarderias incluidas en el estudio; la seleccion de la muestra se realizd con muestreo

aleatorio simple con reemplazo.

En las guarderias se obtuvo la autorizacion correspondiente y asi mismo el consentimiento informado

de los padres o encargados de los nifios para su participacion en el estudio.

Se realizd examen clinico para establecer el indice c.e.0. (experiencia de caries ) en 264 nifios (as).
Obtenidos los resultados se procedid a la tabulacién de los datos, de acuerdo con las variables
establecidas (caries, edad, sexo), y se presentan en cuadros estadisticos. Se establecido que el indice
c.e.o. promedio para esta poblacion es de 9 en ambos sexos. Con base en el analisis de la informacion

obtenida se derivan las conclusiones y recomendaciones pertinentes.

El indice poblacional presenta la parcela “c” (piezas cariadas) con los valores mas altos siendo en
promedio un 77.35 %, de los cuales la edad de 4 afios representa una mayor proporcion de piezas
cariadas tanto en nifios como en nifias, la parcela “o” (obturadas) tiene los porcentajes mas bajos
5.06% aproximadamente, datos que evidencian la alta experiencia de caries y el escaso o poco
tratamiento de la enfermedad. Es importante mencionar que la cantidad de piezas primarias indicadas
para extracciéon por caries en la media de la muestra, presenta un alto porcentaje 17.59 % si
consideramos este dato en funcion de la pérdida de espacios en los maxilares y su potencial de

malposicion dentaria y maloclusion en denticidn permanente.



INTRODUCCION

En este estudio que describe la prevalencia de caries en la poblacion de infantes preescolares de 3 a 6
aflos que asisten a las 11 guarderias pertenecientes a la Secretaria de Bienestar Social ubicadas en la
capital de Guatemala, evidencia las necesidades tanto de tratamiento como la importancia del
establecimiento de programas de prevencion en salud bucal adecuados a las caracteristicas de esta
poblacién cuya salud o enfermedad dental tiene no solo las consecuencias propias de la denticion
estudiada sino algun impacto en la denticidn permanente, es decir problematicas no so6lo de poblacion

infantil sino de la poblacion adulta a mediano plazo.

El estudio de las enfermedades infecciosas en general entre ellas la caries dental y su ocurrencia en
diversos grupos poblacionales es de suma importancia debido que posibilita su abordaje desde la

perspectiva de la salud publica, para nuestro caso podemos decir la odontologia social.

Este tipo de estudios permite ademas de la descripcion y andlisis epidemioldgico visualizar las medidas
necesarias para resolucion de problemas que ya existen, prevencidn e impacto econdémico en ambos

casos los problemas existentes y preventivos.



ANTECEDENTES

Existe un estudio realizado en 31 poblaciones de la reptblica de Guatemala en los programas de EPS de
los afios 1985 a 1987 el cual examind la prevalencia y experiencia de caries dental en denticion primaria

oy I : 2
y su relacion con la concentracion de fluoruros en el agua de bebida @.

Esta investigacion ofrece datos epidemioldgicos de la prevalencia de caries dental, obtenidos en un
grupo de edad especificos (3 a 6 afios cumplidos), tomando en cuenta las variables demograficas y sobre

. . , - ;s 2
la base de criterios clinicos explicitos .

En lo referente a caries dental y sus secuelas en denticidon primaria del 100% , se observé que el 99.33%
presento alguna lesion de caries 0.67% de la poblacion estaba libre de ella. El estudio demostrd que en
lo referente a sexo no se observo mayor diferencia respecto a edad, el grupo de 3 afios mostré6 menor
c.e.0. respecto al grupo de 6 afios que mostro el mayor c.e.o., demostrando el efecto acumulativo de la

enfermedad, mientras mayor es el individuo mayor sera la experiencia de caries dental y sus secuelas.

Siendo el grupo indigena mas afectado que el no indigena, asi como también con respecto a ubicacion el

area urbana es mas afectada que el area rural.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental es una enfermedad multifactorial que afecta a la poblacion guatemalteca no
encontrandose los nifios libre de ella, siendo la poblacion mas afectada debido a la anatomia de las
piezas asi como también a la estructura del esmalte dentario lo cual lo hace més susceptible a sufrir

dicha enfermedad.

Es por ello que se realizé dicho estudio con nifios de 3 a 6 afios para determinar la prevalencia de
caries dental en esta poblacién guatemalteca con denticion primaria pues en gran medida a quedado
limitado a los indices de caries dental, en poblaciones de mayor edad, que presentan denticién mixta y

permanente.

(Cual es la prevalencia de caries en una poblacion de 3 a 6 afios con denticion decidua en ambos sexos
atendidos en las 11 guarderias pertenecientes a la Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia de la
Republica de Guatemala, en la capital de Guatemala.?

(Determinar el c.e.o. de los nifios de 3 a 6 afios en las guarderias?

(Describir el c.e.o. de acuerdo a edad y sexo en los nifios de las guarderias de Bienestar Social de la

Presidencia de la Republica de Guatemala?

(Establecer qué piezas deciduas son las mas afectadas por caries dental?



JUSTIFICACION

Es necesario conocer la prevalencia de la caries dental en niflos de 3 a 6 afios en las guarderias de
Bienestar Social de la presidencia de la Republica de Guatemala para realizar un programa de atencion

a la poblacion afectada.

Siendo la caries dental una de las enfermedades de la boca mas frecuentes en Guatemala, es
fundamental que el odontdlogo y el profesional de salud estén capacitados para diagnosticarla y

manejarla correctamente.

Por ello, los nuevos datos, resultado de esta investigacion se espera que ayuden a mejorar el
conocimiento y comprension de los procesos de caries dental, a los padres y/o encargados de los nifios
que asisten a las guarderias de Bienestar Social; asi también, proponer en base a la informacion
recopilada, programas de salud bucal, de prevencidén y tratamiento de la caries que se ajusten a la

realidad de este grupo objeto de estudio.
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MARCO TEORICO

CARIES DENTAL

Del Latin: CARIES, declinar, podredumbre, descomposicion; y caries dental se refiere a la destruccion

progresiva y localizada de los dientes

(5,14)

La caries dental es una enfermedad cronica, infecciosa, multifactorial y transmisible que afecta
los tejidos duros del diente. Es producida por la accion de bacterias acidégenas y aciduricas, las
cuales degradan hidratos de carbono de la dieta y producen acidos como resultado final de su
metabolismo. Como consecuencia el esmalte dentario se desmineraliza iniciandose un proceso
patologico que implica una amplia gama de cambios, desde la disolucién submicroscopica de
cristales de apatita del esmalte, hasta dejar el diente visiblemente cariado ¥

La caries dental se refiere a la destruccion progresiva, localizada de los dientes
predominantemente en la corona. Es una forma de destruccion progresiva del esmalte, dentina y

cemento iniciada por la actividad microbiana en la superficie del diente %

La caries dental es un proceso patoldgico de destruccion de los tejidos dentales causada por
microorganismos. (Del Latin: Caries = podredumbre). La caries dental es una enfermedad
multifactorial en la que existe interaccion de los siguientes factores: el huésped (saliva y
dientes), la microflora, el substrato (dieta), el tiempo para que haya caries debe haber un
huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un substrato apropiado que deberd estar
presente durante un periodo determinado. La caries en el hombre se considera una enfermedad
cronica debido a que las lesiones se desarrollan durante un periodo de meses o de afios. El
tiempo promedio transcurrido entre el momento en que aparece la caries incipiente y la caries

, , 14
clinica es mas o menos entre 6 - 18 meses Y.

Las lesiones cariosas de las coronas se inician por la desmineralizacion de la superficie externa del

esmalte debido a los 4cidos organicos producidos localmente por las bacterias que fermentan los

carbohidratos de la dieta

(14
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En todo el mundo, casi cada persona tarde o temprano desarrolla alguna lesidon cariosa. La lesion
primaria y esencial de la caries es la desmineralizacion, se ataca primero la fase mineral. A simple vista

la caries se hace perceptible como una MANCHA BLANCA ¥,

La caries dental es importante por las siguientes razones:

1. Es una de las enfermedades cronicas que mas afecta a la humanidad.

2. Su tratamiento es costoso e implica perdida de tiempo.

3. En grados avanzados produce dolor muy intenso.

4. Los dientes sanos son indispensables para la buena masticacidon y, por consiguiente, para la buena
digestion. La caries puede dificultar la masticacion.

5. La pérdida de los dientes puede afectar la fonacion.

6. Altera la sonrisa y la morfologia del rostro, pues la cara adquiere la facies tipica de los ancianos
desdentados.

.. ., . .. 5
7. Puede originar procesos sistémicos, como la endocarditis subaguda © .

MANCHA BLANCA:

La primera manifestacion clinica de la caries de esmalte se denomina mancha blanca. Esta mancha es
opaca y con aspecto yesoso. El esmalte pierde brillo y se torna ligeramente poroso y &spero,
caracteristica que es facil de detectar con un explorador. No presenta cavitacion y es claramente
observable al secar el diente. Se la ubica en la zona gingival de las caras bucales o labiales o
periféricas a la relacion de contacto en las caras proximales de las piezas dentarias. La difusiéon de
material organico a través de los grandes poros caracteristicos de la mancha blanca puede producir un

. . . N
cambio de color y en este caso, esta lesién se denomina mancha marrén .

DIETA Y SU RELACION CON LA CARIES
La composicion y la calidad de la dieta, asi como la frecuencia de la ingesta, no solo tiene efectos sobre
los procesos metabdlicos en el intestino y en los liquidos corporales (sistémicos), sino que también
producen efectos colaterales sobre la cavidad bucal. Desde el punto de vista odontologico, estos
efectos colaterales son mucho maés importantes que la influencia sistémica de la dieta, aunque el
mantenimiento de una dieta y sobre todo de un aporte optimo de flaor también es significativo para el
desarrollo y mantenimiento de la salud dental. La capa protectora de esmalte de los dientes s6lo esta

sometida a los influjos sistémicos durante los pocos afios que dura su fase de formacion, hasta que se
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produce la erupcion de los dientes. Sin embargo, tanto el esmalte como el resto del diente estan

sometidos durante toda la vida a fuerzas locales fundamentalmente destructivas .

Pueden producirse alteraciones en el desarrollo infantil de la denticién debido a la influencia de la
dieta, aunque dichas alteraciones se reflejan de forma casi exclusiva como modificaciones

morfoldgicas en la microestructura de los componentes del diente y pasan inadvertidas .

Cuando el azlicar permanece mas tiempo en la boca la actividad de caries es mayor, depende también
de la frecuencia en la ingestion del azlcar. La saliva tiene un papel extremadamente importante en la
disminucién de la caries, tiene un mecanismo de deslave que efectiia sobre los detritos de alimentos,
bacterias y sus productos solubles. La accion amortiguadora de la saliva es importante, varios factores
anti-bacteria nos se han aislado e identificado en secreciones individuales, la actividad antibacteriana

de toda la saliva pierde potencia gradualmente *.

Uno de los factores requeridos para que ocurra la caries es la presencia de un huésped susceptible, se
considera como factor determinante la morfologia del diente. Areas con hendiduras y fisuras de los
dientes posteriores son altamente susceptibles a la caries. Los restos de alimentos y los
microorganismos se incrustan facilmente en las fisuras. Investigaciones han demostrado que existe
relacidn entre la susceptibilidad a la caries y la profundidad de la fisura. Los dientes permanentes mas

susceptibles a la caries son los primeros molares inferiores, luego estan los primeros molares superiores
(14

En la boca, la presencia de la placa bacteriana es esencial para la produccion del dafio ya que el

metabolismo bacteriano es el que produce el 4cido a partir de los alimentos !?.

La caries dental en el hombre, se define como una enfermedad infecciosa y transmisible. El patron
familiar de la prevalencia de la caries, se puede explicar en parte a la infeccion cruzada entre padres e

hijos, aunque la alimentacién y otros factores ambientales también son importantes .

Las bacterias son esenciales para el desarrollo de una lesidn cariosa. La microflora asociada con caries
de hendiduras y fisuras caries de superficie lisa, caries radicular y caries de la dentina profunda no es lo
mismo. Existe evidencia considerable de naturaleza epidemiologica que implica la presencia del agente

. . . . 14
estreptococo mutans relacionado con la frecuencia y prevalencia de caries dental .
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Algunos estudios epidemiologicos evidencian la relacion entre el consumo de sacarosa y la prevalencia

. . .. . , . 14
de caries. La sacarosa se ha determinado como "La gran criminal en la etiologia de la caries '?.

El aumento en el consumo de sacarosa esta relacionado a un aumento casi paralelo en la prevalencia de
caries, este tipo de habito provoca el mismo descenso de pH en la placa interdental que las comidas
principales.

De esta forma, el equilibrio entre la re y desmineralizacion se desplaza a favor de esta tltima, ya que
cesa el efecto remineralizante de la saliva y, por otra parte, el medio acido favorece el crecimiento de
Streptococcus mutans.

El tiempo de permanencia (retencion) del azicar en la placa y en la saliva también es un factor
decisivo.

Geheing (1986; v. también Konig, 1987) ha establecido las relaciones etiologicas entre consumo de
Alimentos cariogénicos Yy salud dentaria. Por este motivo, se intenta sustituir la sacarosa de los

. .. . . . , 13.14
alimentos y aperitivos por sustancias sustitutivas de azicar (13.14)

DESARROLLO DE LOS DIENTES
Las piezas dentarias se originan embrioldgicamente del ectodermo y del mesodermo. Aunque en un

recién nacido los dientes no son visibles, estos ya han iniciado su formacién aproximadamente desde

la sexta semana del desarrollo fetal .

La formacién y el desarrollo dentario se realizan siguiendo un patrén histo fisioldgico definido,

el cual comprende varias etapas:

a. Los gérmenes dentarios crecen por division celular de una delgada capa de células llamada Lamina

Dentaria.

b. Estas expansiones (llamadas 6rgano del esmalte) gradualmente llegan a ser concavas y la forma del

diente se desarrolla.
c. Las células se diferencian en varias clases, que daran origen a las diferentes partes del diente.

d. La Lamina Dental comienza a disgregarse.

e. El primer diente erupciona de la encia alrededor del sexto mes de vida.

, . . . ., , ’ <z r ~ (9
f. La raiz del diente primario contintia desarrollandose después de la erupcién por mas de un afio ©.

14



PROCESO NORMAL DE LA ERUPCION
El mecanismo de la erupcién dentaria es un proceso complejo no totalmente comprendido, que se
inicia desde la formacion del germen dentario y estd controlado por multiples factores (genéticos,

. ) 9
endocrinos, y mecanicos) ).

Se reconocen las siguientes fases y etapas de la erupcion;
1. Fase Preeruptiva.

2. Fase Eruptiva.
a. Etapa Pre funcional.

b. Etapa Funcional.

Entre los proceso mecanicos que han sido implicados con la erupcion dental estan: alargamiento de la
raiz, fuerzas ejercicios por los tejidos vasculares en torno y debajo de la raiz, el crecimiento de la
dentina, la constriccidn pulpar, el crecimiento y traccion del ligamento periodontal, la presion por la

accion muscular y la reabsorcion de la cresta alveolar.

Asi también tanto Hipofisis como Tiroides han sido implicadas en el control de la erupcidn dental,

como veremos mas adelante, ciertos sindromes se encuentran intimamente relacionados con el
., . (9

retraso de la erupcion dentaria .

Es conveniente mencionar que los dientes del maxilar inferior suelen brotar antes que los del superior,

y los de las nifias antes que los de los nifios. Estudios recientes han demostrado que los miembros de

. . . s 9
diversas razas presentan diferencias en el momento de la erupcion ©.
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL PRIMARIA

ERUPCION

INFERIOR SUPERIOR

( edad en meses)

DIENTES
INCISIVO CENTRAL 6 712
INCISIVO LATERAL 7 9
CANINOS 16 18
PRIMER MOLAR 12 14
SEGUNDO MOLAR 20 24

INDICES USADOS EN LA MEDICION DE CARIES DENTALES

A mediados del decenio de 1930, H. Trendiey Deén, se enfrentd con el problema de determinar la
relacion entre la caries y la fluorosis en cierto nimero de ciudades norteamericanas. Ided un indice para
la fluorosis; para la medicion de la caries utilizd el porcentaje de dientes cariados en los grupos
muestra. Mas tarde, registro el nimero de dientes afectados por la caries en 100 nifios. En la actualidad
el indice mas universalmente empleado es el indice Cariado-perdido-Obturado (indice C.P.O.),

introducido pro Klein, Palmer y Knutson en 1938 ¥,

La caries en la denticion primaria puede medirse por el indice ceo que es similar al CPO de piezas
permanentes, (el indice para la denticion permanente siempre se escribe con letras mayusculas y para la
denticién primaria con letras minusculas). En 1944, Gruebbel propuso el indice ceo, donde la "e"

significa "indicado para extraccion" y se omiten los dientes faltantes ¥,
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Los indices son unidades de medida que se utilizan para determinar la frecuencia con que ocurren
determinados hechos o fendémenos en la comunidad, o en determinados nucleos de poblacion.
Constituyen instrumentos de gran utilidad en la investigacion de tipo epidemiolédgico, y su seleccion
debera estar de acuerdo con las necesidades de estudio a realizar, la situacion o condicién que se

. , ey . ., 14
pretende cuantificar, asi como la precision que desea obtenerse en los resultados de su aplicacion ¥

Dentro de los indices disponibles para el estudio de la caries dentaria de comunidad el mas utilizado es
el indice C.P.O.; Cuya aplicacion permite el conocimiento de la prevalencia o incidencia de esta
enfermedad. Fundamentalmente representan el promedio de piezas dentarias por persona que fueron o
estan siendo afectadas por caries. Por lo tanto, resumen en forma objetiva la historia anterior y la
situacion actual de la enfermedad, en piezas dentarias permanentes. Su variante denominada indice o
subindice c.e.0. es empleada en piezas dentarias temporales. Su aplicacion requiere de la
disponibilidad de una ficha clinica, especialmente disefiada para los efectos, asi como el
establecimiento previo de un proceso de adiestramiento y calibracion de los encuestadores (proceso de

. .. . 14
unificar criterios y procedimientos) ¥

CONSTITUYENTES DEL iINDICE C.P.O.:

Esta constituido por 3 aspectos basicos resumidos en las siglas o parcelas siguientes expresadas en

letras mayusculas:

C: Numero de piezas dentarias permanentes que presentan lesiones de caries, clinicamente observadas.

P: Numero de piezas dentarias permanentes perdidas, constituyen las suma de dos sub-aspectos
denominados:
“A” Numero de piezas dentarias permanentes, ausentes por extraccion.

“I”  Numero de piezas dentarias permanentes indicadas para extraccion.

O: Numero de piezas dentarias permanentes que poseen evidencia clinica de haber sido restaurados, por

procedimientos de operatoria (obturacion) 1.

17



CONSTITUYENTES DEL iINDICE O SUBINDICE c.e.o.:
Es utilizado tal como ya se ha explicado, en piezas dentarias temporales, y estd constituido por tres

aspectos o parcelas que se identifican con letras minuscula:

c: Numero de piezas dentarias temporales que presentan lesiones de caries clinicamente
observadas.

e: Numero de piezas dentarias temporales, indicadas para extraccion.

0: Numero de piezas dentarias temporales, que presentan evidencia clinica de haber sido

restauradas, por procedimiento de operatoria dental (obturadas).

Tanto el indice C.P.0. como su variante, son utilizados en grupos plenamente identificados en la
comunidad, y organizados en funcion de caracteristicas particulares, ejemplo: Edad, sexo, etnia, etc.
Los resultados obtenidos en su aplicacion son validos Unica y exclusivamente para el grupo en el cual
han sido empleados, siendo susceptible de compararse con los resultados obtenidos en otros estudios,
efectuados en grupos de poblacidon con similares caracteristicas. El resultado de sumar los valores
individuales adjudicados a cada uno de los aspectos que comprende el indice, es denominado,
simplemente C.P.O. o c.e.o. (segun el caso) '?.

Para obtener el indice C.P.O. o su variante, indice c.e.o0., se suman los valores C.P.O. o c-e.0. segun, el
caso obtenido en cada una de las personas que integran en cada grupo objeto de estudio y el resultado

se divide entre el numero de personas comprendidas dentro del mismo grupo .

Para la aplicacion del indice C.P.O. se sigue un procedimiento de examen clinico, de tipo especifico,
utilizando los instrumentos basicos convencionales para examen clinico dentario. Las terceras molares

. . , I . 1
no son tomadas en consideracion, aun cuando estén presentes en la cavidad bucal !?.

CRITERIOS CLINICOS

La evaluacion de las manifestaciones objetivas de la afeccion dentaria producida por caries, deberd
practicarse con la ayuda de un espejo bucal, un explorador agudo y utilizando iluminacién natural o
artificial adecuada (evitar luz directa del sol). El uso de radiografias no esta recomendado debido a lo
poco practico de wusarlas en todas las situaciones y al valor limitado de los datos adicionales que

pueden dar en las encuestas de este tipo "%
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No se hace ninguna recomendacion especial acerca del procedimiento para detectar caries, excepto que
el examinador debe usar un procedimiento sistematico, procediendo en forma ordenada a la evaluacion
de cada pieza dentaria, en orden sucesiva de cuadrantes. Serd necesario examinar cada diente una sola
vez y anotar exclusivamente la caracteristica mas sobresaliente de afeccion dentaria contemplada en el

indice en referencia '

Se debe considerar que un diente estard presente en la boca, cuando cualquier porcion de su corona es
visible o puede ser tocada con un instrumento, ya sea con una sonda o un explorador. Si un diente

. . , . 1
permanente o un temporal ocupan el mismo espacio dental, solo se contara el diente permanente '”.

Los dientes excluidos en esta evaluacion de caries serdn automaticamente omitidos incluso en el
computo final con los indices de caries. La caries dental, en lo que se refiere a las arcadas dentarias, es
una afeccion bilateral. Existen otros procedimientos o medidas validas para determinar la prevalencia
de caries y las necesidades de tratamiento dental, registrando o anotando mitad del arco superior y la

mitad opuesta del arco inferior "°.

En estos casos debera examinarse, cuando asi se estime conveniente, los lados alternos de la boca, con
el objeto de proporcionar una distribucion al azar de los cuadrantes. De esta forma, si el examinador
empieza con los cuadrantes superior izquierdo e inferior derecho del primer sujeto, debera examinar los
cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo del segundo, los cuadrantes superior izquierdo e
inferior derecho del tercero y asi sucesivamente. Seguir estrictamente este sistema es necesario para
evitar problemas y asegurar la confiabilidad del indice. Este procedimiento a pesar de ser
aparentemente mas simple, en la realidad introduce factores adicionales de error !9,

DIENTE SANO. Criterio:

Un diente debe considerarse sano cuando no tiene evidencia de caries tratada o no tratada en ninguna

parte de la corona !°.

DIENTE CARIADO, Criterio:
Se considera que la caries esta presente en un diente cuando sus lesiones tengan un piso detectable
suave, esmalte debilitado o pared suave. En una superficie interproximal, la punta de la sonda o

explorador debe entrar a la lesion con certeza. Cuando exista alguna duda, la caries no debe

diagnosticarse como tal. Debera enfatizarse que la caries clinica es un periodo o estado en el proceso de
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la caries dental. Lesidon microscopica, que o puede ser diagnosticada positivamente por procedimientos
clinicos corrientes, no deben ser anotados como lesiones de caries. Los estados de la caries dental que
preceden al aparecimiento de cavidades y otras condiciones similares, deberan ser excluidas
deliberadamente porque no pueden ser diagnosticadas positivamente. Los defectos que no deben

contarse como caries son:
1) Manchas blancas y/o yesosas.

2) Manchas decoloradas o asperas

Cuando un diente tiene una o mas superficies obturadas y otra superficie que esta cariada o hay caries
recurrente alrededor del relleno, o que el diente contenga un relleno temporal que requiere tratamiento
posterior, el diente debera ser tomado como cariado. Un diente caduco, ain si va a ser exfoliado,

, . . .. . 10
debera ser clasificado como cariado, si tiene caries (10

DIENTES INDICADOS PARA EXTRACCION, Criterio:

Un diente debera ser colocado en esta categoria, cuando la caries lo ha destruido tanto que no puede ser

restaurado. Este es un asunto de juicio clinico y variara en areas diferentes. Por ejemplo:

Un diente con complicacion pulpar puede ser extraido donde las facilidades de tratamiento sean muy
limitadas, pero puede darsele tratamiento endododntico y obturacion cuando los servicios estén
disponibles. Un espacio dental que contenga restos radiculares, debera también colocarse en esta
categoria, a pesar de que para raices caducas, esta clasificacion debera ser usada solo cuando no ha

. 10
hecho erupcion el sucesor permanente '),

Un diente permanente debera ser clasificado como perdido cuando ha sido extraido a causa de caries .
Los modelos de erupcion y la posicion relativa del espacio dental correspondiente en el segmento
opuesto del mismo arco, proporcionando claves ttiles, en donde la causa de la pérdida del diente esté
en duda. No se hard ninguna anotacion de los dientes que faltan en la denticion caduca y se debera

tener cuidado de no registrar ningtin diente caduco exfoliado, como faltante !°.
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DIENTES OBTURADOS, Criterio:

Los dientes deberdn ser considerados obturados, siempre que esté presente cualquier material
permanente de obturacién y no haya caries recurrente. Un diente con corona colocada debido a una

. , . 10
caries, debera ser registrado como obturado "%

REPORTE DE DATOS

Cuando se usa el examen de la mitad de la boca, el total para cada clave es duplicado, con el objeto de
llegar a un valor estimado para cada sujeto. Las denticiones permanentes y temporales deberan ser
resumidas separadamente, reportando el porcentaje de personas con caries, y el numero promedio de
c.e.0. y C.P.O. por persona, con graficas separadas para cada indice y cada una de sus parcelas por
personas %,

LA EDAD Y LA CARIES DENTAL

La caries dental ha sido descrita como una "enfermedad infantil" y es evidente que en la sociedad
occidental la enfermedad se observa pronto en la vida entre los nifios britanicos, la mitad de los
primeros molares permanentes se ven afectados por caries a los 9 afios de edad.

Se ha observado que los dientes erupcionan mas pronto en las nifias que en los nifios, esta erupcion
temprana se ha mencionado como una razon del porqué las nifias tienen aparentemente mas caries que

. (10
los nifios 1.

VARIACIONES GEOGRAFICAS EN LA PREVALENCIA DE LA CARIES DENTAL
No hay duda de que la frecuencia de la caries dental, muestra variaciones de pais a pais, y de region a
regién en un mismo pais. Pero de inmediato puede apreciarse que la variacidn geografica incluye

., . . e . e . , . 14
también variables raciales, climaticas, dietéticas, culturales y econdmicas a4

PREVALENCIA DE LA CARIES

Los estudios de Hardwick y de Moore y Corbett, han demostrado que la caries, como se conoce hoy en
dia, era casi desconocida en tiempos prehistoricos. Los patrones actuales de la caries dental aparecieron
durante la segunda mitad del siglo pasado, mismo periodo en que comenzd a disponerse de azlcar

barata !,
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INTRODUCCION A LA MOTIVACION Y EDUCACION DEL PACIENTE

Queda un ingrediente més a considerar que es de suprema importancia: para que cualquier programa

preventivo tenga éxito, éste debe ser aceptado y practicado por el paciente ©.

Es importante recordar que el éxito no esta asegurado por la mera adquisicion por parte del paciente del
conocimiento tedrico sobre su salud bucal", sino por la adquisicidon y la practica sostenida de hébitos
que llevan al mejoramiento y al mantenimiento de una buena salud bucal. En otras palabras, el
resultado final de un programa de odontologia preventiva debe ser un cambio en la conducta y no

simplemente un cambio cognoscitivo ©.

Realizar un cambio de la conducta no es un objetivo facil. En efecto, es tan dificil que "las autoridades
en el campo de la salud de la comunidad piensan que la prevencion seré exitosa solo cuando se elimine
la conducta. Asi, necesitamos bolsas de aire inflables rapidamente en lugar de cinturones de cintura y
de bandolera, fluoruracion en la comunidad en lugar de suplementos fluorurados en la dieta", sustitutos
de la sacarosa en lugar de restriccion voluntaria de los dulces, y asi sucesivamente. En odontologia nos
enfrentamos con el problema adicional de que la enfermedad dental no se ve como algo que pone en
peligro la vida. Asi, las visitas para prevencion "dental" tienen una prioridad muy baja para una gran

proporcién de la poblacion ©

Cabe reconocer, sin embargo, que los comentarios precedentes se aplican principalmente a los
programas de salud de la comunidad y pueden no reflejar lo que se puede obtener en un consultorio
dental a través de actividades motivacionales de persona a persona. Para comenzar, la mayoria de la
gente ve a los dentistas en forma positiva y parece no haber tenido malas experiencias dentales previas.
Mas aun, el consultorio dental ofrece condiciones ideales para llevar a cabo actividades motivacionales;
el contacto cara a cara y ojo a ojo del dentista y los auxiliares con el paciente provee una oportunidad
inigualable de comunicacion. En la mayoria de los casos, el paciente tiene un problema dental: ése es el
motivo por el que ha venido al consultorio. Necesita y quiere ayuda, y depende del consultorio para
conseguirla. Frecuentemente, tiene cierto grado de ansiedad e inseguridad: ;Qué pasa con mi boca?
(Como va a tratar el dentista los problemas? ;Cuénto va a costar? ;Qué tenia que haber hecho yo para
prevenir? Estas preguntas y otras similares, estan ya en la mente de los pacientes cuando vienen para su

primera consulta. Debido a estas preocupaciones sobre su salud bucal, el paciente estd condicionado a
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aceptar consejos, de modo que una vez que se ha aliviado la ansiedad, el campo estd abierto para

proceder con el objetivo de motivarlo hacia una mejor salud bucal ©.

CONCEPTO DE PREVENCION

En su texto sobre medicina preventiva, Leavell y Clark consideran el concepto de prevencion con
respecto al individuo y no simplemente a la enfermedad o al 6rgano involucrado. De acuerdo con estos
autores, se considera graficamente a la enfermedad como una flecha que comienza con el primer
alejamiento de la salud y que finaliza con la muerte, la discapacidad o la restitutio ad integrum. El
limite entre salud y enfermedad no es de manera alguna preciso. En efecto, hay una continuidad entre
la salud y el comienzo de la enfermedad, cuya resolucidn esta esperando una mejor comprension de los

factores patégenos subyacentes y el desarrollo de maniobras diagndsticas mas refinadas ©.

En el modelo de Leavell y Clark, el primer periodo de enfermedad, o la primera manifestacion de una
desarmonia fisioldgica, se denomina estadio prepatogeno; nosotros prefeririamos llamarlo estadio
preclinico ya que es el periodo en el que no se evidencian, o no pueden ser hallados, signos de la
enfermedad. Cuando los signos clinicos de la enfermedad son evidentes, los estadios se conocen como
patogenos, aunque preferimos llamarlos clinicos. La ultima parte del estadio clinico, relacionada con la

discapacidad o la muerte, se denomina a menudo estadio final de una enfermedad ©.

Por el mismo razonamiento, la prevencion puede considerarse como una flecha que apunta en direccion
opuesta de la enfermedad, y consiste en todos los esfuerzos por poner barrera al avance de la
enfermedad en todos y cada uno de sus estadios. La prevencion, asi como la enfermedad, puede
dividirse en distintos periodos. La prevencion primaria, o prevencion en términos absolutos, actiia
durante el estadio preclinico de la enfermedad: la prevencion secundaria, durante la primera parte del

estadio clinico de la enfermedad, y la prevencion terciaria durante el estadio final .

NIVELES DE PREVENCION:

Es evidente que cuanto antes se coloquen las barreras preventivas, es decir cuanto antes tengan lugar
los esfuerzos preventivos con referencia a la evolucion de la enfermedad, mas efectivo sera el resultado

final. Estos periodos de prevencion se subdividen en niveles de la manera siguiente:
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PREVENCION PRIMARIA:

Primer nivel: PROMOCION DE LA SALUD. Este nivel no es especifico, es decir, no esta dirigido hacia la
prevencién de alguna enfermedad dada e incluye todas las medidas que tienen por objeto mejorar la
salud general del individuo. Una nutricion balanceada, una buena vivienda, condiciones de trabajo

., . . , . 6
adecuadas, descanso y recreacién son ejemplos de medidas que actuan a este nivel. ©.

Segundo nivel: PROTECCION ESPECIFICA. Este nivel consta de medidas para prevenir la aparicion o la
recurrencia de enfermedades especificas. Constituyen un ejemplo las distintas vacunas para las
diferentes enfermedades, la fluoruracion de las aguas y la aplicacion tépica de fluoruros para el control
de la caries dental, el control de placa para prevenir la caries dental y la enfermedad periodontal, etc.

. . . ., . . 6
Tanto el primero como el segundo nivel comprenden medios de prevencion primaria ©.

PREVENCION SECUNDARIA:

Tercer nivel: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO TEMPRANOS. Este nivel comprende la prevencion
secundaria y su nombre define su objetivo. La radiografia dental, particularmente las radiografias de
aleta mordible, y la odontologia restauradora temprana, son ejemplos de este nivel de prevencion. En
algunos casos, tales como el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades malignas bucales, éste es

en la actualidad el nivel més apropiado para iniciar el tratamiento ©.

PREVENCION TERCIARIA:

Cuarto nivel: LIMITACION DEL DANO. Este nivel incluye medidas que tienen por objeto limitar el
grado de dafio producido por la enfermedad. Los recubrimientos pulpares y las maniobras
endoddncicas en general, asi como la extraccion de dientes infectados, son medidas preventivas
dentales de cuarto nivel, ya que mejoran eficientemente la capacidad del individuo para usar sus

. 6
dientes remanentes( ).

Quinto nivel: REHABILITACION (tanto fisica como psicoldgica y social). Las medidas tales como la
colocacién de protesis de coronas y puentes, prostodoncia parcial o completa, y rehabilitacion bucal,
son medidas dentales que pueden ser consideradas en el quinto nivel. Tanto el nivel cuatro como el

. . ., .. (6
nivel cinco comprenden la prevencién terciaria ©.
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La principal preocupacion de la prevencidon es, por lo tanto, el individuo como un ser total. La
consideracion de la enfermedad, o del o6rgano afectado, representa un papel secundario. Esta es en
verdad, la unica posicion posible ya que el ser humano es una entidad morfoldgica, fisiologica y

, . . , . 6
psiquica armoniosa €n S1 misma ( ).

A través de los ejemplos provistos con el objeto de ilustrar los distintos niveles de prevencion, hemos
pretendido aplicar los conceptos de Lea-vell y Clark a la odontologia preventiva. La odontologia
preventiva puede definirse como la suma total de esfuerzos por promover, mantener y/o restaurar la
salud del individuo a través de la promocion, el mantenimiento y/o la restitucion de su salud bucal. El
ideal de la odontologia preventiva como parte de la prevencion en general es actuar tan precozmente
como sea posible para eliminar la enfermedad. La prevencion a niveles mas altos se justifica solamente

- 6
cuando no se conocen recursos de los niveles precedentes o cuando estos recurso se hayan agotado ©.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN ODONTOLOGIA

La eliminacion mecanica de la placa mediante una higiene oral eficaz permite prevenir la caries casi
totalmente. Ademas, se pueden sellar las fisuras para proteger fisicamente estas superficies propensas
a la caries contra el ataque de los acidos. Estas medidas son especialmente eficaces si van
acompafiadas de una reduccidon en la cantidad y la frecuencia de la ingestion de azlcares. Sin
embargo, es bastante dificil modificar uno héabitos alimentarios establecidos y mantener la motivacion

para la higiene oral eficaz ®.

HIGIENE BUCODENTAL

La placa dentobacteriana constituye un factor causal importante de las dos enfermedades dentales mas
frecuentes: caries y periodontopatias. Por eso es fundamental eliminarla a través de los siguientes
métodos:

1.- Cepillado de dientes, encias y lengua.

2.- Pasta dental o dentifrico.

3.- Fluoruros .

CEPILLADO:
El cepillado permite lograr el control mecanico de la placa dentobacteriana y tiene como objetivos:
1.- Eliminar y evitar la formacion de placa dentobacteriana.
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2.- Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos.

3.- Estimular los tejidos gingivales.

4.- Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la pasta dental.

El cepillo dental tiene tres partes: mango, cabeza y cerdas. La cabeza es el segmento donde se fijan las
cerdas agrupadas en penachos, y se une al mango por medio del talon. Las cerdas son de nailon,
miden de 10 a 12 mm de largo y sus partes libres o puntas tienen diferente grado de redondez, aunque
se expanden con el uso .

De acuerdo con el tamafio, los cepillos son grandes, medianos o chicos. Por su perfil, pueden ser
planos, cédncavos y convexos. Y segun la dureza de las cerdas se clasifica en suaves, medianos y
duros; todas las cerdas se elaboran con fibra de la misma calidad, por lo cual su dureza esta en funcion
del diametro. Ninguna evidencia cientifica apoya un disefio de cepillo mas adecuado; por ello la

eleccion de éste depende de las caracteristicas de la boca .

Por lo general, es preferible el cepillo de mango recto, cabeza pequefia y recta, fibras sintéticas y
puntas redondeadas para evitar las lesiones gingivales, y de cerdas blandas y medianas para tener

mayor acceso a todas las partes del diente ).

DENTIFRICOS FLUORADOS:

El cepillado de los dientes con dentifricos fluorados es el método de aplicacion tépica de fluoruros
mas utilizado en el mundo y actualmente se considera como una medida de salud publica.

El tipo de abrasivo es clinicamente importante debido a la interaccién que puede presentar con los
iones fluoruro, en particular cuando se usan sales de fosfato relativamente insolubles. La pérdida de la
actividad del fluoruro debido a una reaccién con los componentes de los dentifricos es la causa que
inhibe las propiedades preventivas de algunos dentifricos fluorados. Los agentes abrasivos mas usados
en la actualidad son el pirofosfato de calcio, el metafosfato de sodio, el silicagel y particulas acrilicas,
que so6lo afectan a los dentifricos después de un almacenamiento prolongado. Los dentifricos fluorados
ejercen una accidn cariostatica significativa que tiende a aumentar con la cantidad de afios de uso. Una
caracteristica Unica es que por lo general se los emplea como parte de los procedimientos normales de
higiene corporal. Por lo tanto, el esmalte superficial y la placa son expuestos regularmente al fluoruro.
El uso extenso de los dentifricos fluorados puede explicar la significativa reduccion de las caries

observada en muchas comunidades del mundo industrializado.
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La concentracion del ion fluoruro en la mayoria de los dentifricos es del 0, 1 % y el ion puede
presentarse en forma de diferentes compuestos: monofluorfosfato de sodio (MFP), fluoruro estafioso,
(FSn), fluoruro de sodio (FNa),y aminofluoruro. Actualmente existen pastas con concentraciones de

400 a 500 ppm destinadas a los nifios %),

De acuerdo con gran cantidad de estudios clinicos los dentifricos con FNa son los que poseen el mayor
poder preventivo. El monofluorfosfato no presenta efectos colaterales y es compatible con los

abrasivos convencionales .

Los porcentajes de inhibicidn de la caries demostrados en diferentes trabajos de investigacion sobre el
uso de dentifricos fluorados varian entre el 3 y el 48%, si bien la mayoria ubica la reduccion entre el

20y el 30% 19,

ENJUAGATORIOS FLUORADOS:

Los enjuagatorios son ideales para ser utilizados en programas preventivos escolares debido a la
posibilidad de supervisar a grandes cantidades de nifios con un costo minimo. Se ha estudiado una
gran variedad de compuestos fluorados, pero los mas utilizados son los que contienen fluoruro de
sodio en diferentes concentraciones. Se ha demostrado que las bajas concentraciones de fluoruro en los
liquidos orales se asocian con mayores concentraciones en la placa, que las bajas concentraciones de
fluoruro son suficientes para inhibir la glucolisis y la produccién acida-bacteriana y que las
exposiciones repetidas a bajas concentraciones de fluoruro promueven la remineralizacion de las

. . C e 3
lesiones cariosas Incipientes ( ).

FLUORUROS TOPICOS DE APLICACION PROFESIONAL:

El FNa fue la primera solucion tdpica probada eficazmente, en una concentracion del 2%, aplicada
sobre los dientes sometidos a limpieza y secado previos. Esta técnica produjo una reduccion de hasta
el 40% pero la dificultad del procedimiento y la apariciéon de productos de aplicaciéon mdas simple

como el fluorfosfato acidificado (FFA) determinaron una disminucion en su uso ),

El FSn al 8% con un pH de 2,1 es un agente cariostatico excelente debido a la formacion de

precipitados insolubles de fosfato de estafio, fluoruro de calcio y fluor-fosfato-estafioso (F, Sn) sobre
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la superficie adamantina. Ademas, el F>Sn disminuye la tension superficial del esmalte y, en
consecuencia, reduce la formacion de placa. La reaccion de las soluciones de F,Sn con el esmalte es
rdpida y se recomiendan dos minutos de tratamiento. Los estudios clinicos han demostrado una
reduccion del CPOS de entre un 20 y un 40%. Sin embargo, estas soluciones se utilizan poco en la
actualidad debido a la inestabilidad de los preparados, el sabor metalico, la produccién de
pigmentaciones dentarias y las irritaciones gingivales ).

El fluorfosfato de sodio acidificado al 1,23% F-y 0, 1 molar de acido ortofosfdrico, lo que da como
resultado un pH de 3,2, provee altas concentraciones de fluoruro en un medio acido y, por lo tanto,
aumenta la incorporacion de fluoruro. Este compuesto produce una desmineralizacion de la superficie
del esmalte y aporta iones Ca' -, los cuales van a interactuar con el F- y como resultado de esta
interaccion se producira un precipitado de F,Ca, el cual actuard como reservorio de fluoruros. Ademas,
los iones H+ presentes en el medio se unirdn al F- para formar FH (4cido fluorhidrico), el que, gracias
a su carga neutra, puede difundir rdpidamente hacia el interior del esmalte. Por ultimo, luego de esta
disolucion superficial se producen fendmenos de recristalizacion en forma de hidroxiapatita pero con
la incorporacion de fluoruro dentro de su trama cristalina. Los estudios clinicos que utilizan soluciones

de FFA en general son muy favorables, ya que logran una reduccion de las caries del 20 al 40% ©.

A continuacion, se enuncian los pasos basicos de la técnica de aplicacion, que deben adecuarse a las

caracteristicas de la presentacion.

1. Motivacion del paciente.

2. Preparacion de la mesa y del profesional de acuerdo con normas de bioseguridad.

3. Limpieza de los dientes con pasta abrasiva y cepillo brochita para la eliminacion de la placa.
Enjuague.

4.Eliminacion de manchas extrinsecas del esmalte por medio del empleo de una copa de hule con la
misma pasta.

5. Enjuague.

6. Preparacion de la cubeta de aplicacion con la cantidad de fluoruro indicada en las especificaciones
del fabricante.

7. Secado de las superficies dentarias.

8. Colocacion de la cubeta en la boca.

9. Espera de 4 minutos.

10. Retiro de la cubeta.
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11. Indicacion de las consignas correspondientes (el paciente no debe comer ni enjuagarse durante
media hora).
12. Eliminacién del material descartable y procesamiento del instrumental de acuerdo con normas de

bioseguridad .

GELES TOPICOS DE AUTOAPLICACION:
Los preparados de fluoruro para autoaplicacion topica son recomendables para pacientes con alto
riesgo de caries y pueden ser aplicados en cubetas o por medio de un cepillo de dientes. Las

concentraciones de FFA empleadas varian entre el 0,5 y el 1% ©.

BARNICES FLUORADOS:
El desarrollo de los barnices fluorados es consecuencia de la busqueda de vehiculos que permitan un
mayor tiempo de exposicion del fluoruro al esmalte, con un aumento de la incorporaciéon del ion. El

objetivo de los barnices es evitar la accion de arrastre debida a la saliva luego de una aplicacion topica
©)

El primer agente utilizado fue una laca resinosa con un contenido de 2,26% de FNa al 5% en una base
de colofonio neutra (Duraphat(@); esta laca se endurece sobre el diente aun en presencia de humedad y
forma una pelicula de color marrén-amarillenta que dura aproximadamente 12 horas, durante las

cuales el fluoruro es liberado en forma continua.

Otro barniz es una laca de poliuretano que contiene 0,7% de F-, como difluorosilano al 5%, y presenta
como caracteristicas un pH menor, un menor contenido de fluoruro y un color transparente
(Fluorprotector@). Ademas, se estan utilizando fluoruros de alta concentracién mediante cubetas

especiales .

ENJUAGATORIOS DE FLUORURO DE SODIO:

Estos enjuagatorios suelen utilizarse en concentraciones de 0,2% FNa (900 ppm F-) para uso semanal
y de 0,05% FNa (225 ppm F-) para uso diario. Deben colocarse 10 ml del liquido dentro de la cavidad
bucal durante 60 segundos y luego escupirlos. Como los enjuagatorios no deben tragarse, se

recomienda no utilizarlos en nifios preescolares. Los resultados de los programas con ambos tipos de
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enjuagatorios (diario y semanal) son semejantes y las diferencias de incrementos en el CPOS

observadas entre los grupos de prueba y control son mayores que el 25% .

ENJUAGATORIOS DE FLUORURO ESTANOSO:
Este tipo de enjuagatorio presentaria mecanismos cariostaticos adicionales gracias a su efecto
antibacteriano y su accion inhibidora de la formacion de placa debido a su capacidad para reducir la

tension superficial del esmalte .

SECRETARIA DE BIENESTAR SOCIAL

Inici6 sus actividades el 20 de febrero de 1945, cuando un grupo de sefioras voluntarias, a iniciativa de
Doiia Elisa Martinez de Arévalo, resolvieron fundar una sociedad de caracter privado que se ocupara de
amparar a los nifios de escasos recursos, velando por su salud y proporcionandoles cuidados, recreacion
y ayuda material. A esta asociacidn se le dio el nombre de “Asociacién Pro Comedores infantiles”, la
cual inicio sus labores con la apertura de 19 comedores infantiles: 11 en la ciudad capital y 8 en
distintos departamentos del pais. Simultaneamente, se inauguraron 3 guarderias infantiles, un hospital
para nifios desnutridos, un jardin de vacaciones y un departamento de rayos “X” en la capital. En
1951, la Asociacién inaugurd dos hogares para proteger a nifios de 0 a 7 afios de edad, cuyas madres no
podian atenderlos por hospitalizacién o prisién. También se fundé el comedor infantil de Coban y se
inicio la formacion de los patronatos departamentales, cuya mision era ayudar al mantenimiento y
proteccion de los nifios del area rural, uniéndose las asociaciones de comedores y las guarderias

infantiles que venian funcionando separadamente.

El 12 de febrero de 1957, fueron aprobados por el Ejecutivo los estatutos de la Asociacion de Bienestar
Infantil ABI. En abril de 1963, se hicieron los estudios para mejorar los servicios de la Asociacion de
Bienestar Infantil, concluyendo con el Decreto Ley 20, del 9 de mayo, por medio del cual se crea la
Secretaria de Bienestar Social, y se establece que de ella dependerd los servicios de bienestar social. El
24 de noviembre de 1964, por Decreto Ley 296, se crea la Direccion de Desarrollo de la Comunidad,

que quedé adscrita a la Secretaria de Bienestar Social ).
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En 1967, a través de Acuerdo Gubernativo, se deja sin efecto el Decreto Ley 20, emitido en 1963 y la
Secretaria de Bienestar Social se fusiona con la Secretaria de Asuntos Sociales de la Presidencia, sin
embargo, el 1 de julio de 1978, por medio de Acuerdo Gubernativo, se suprimid la Secretaria de
Asuntos Sociales de la Presidencia y se cred la Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia de la

Republica.

El 1 de agosto de 1990, mediante Acuerdo Gubernativo, 662-90 se emite el Reglamento Organico, que
define dentro de su estructura funcional, las Direcciones de Bienestar Infantil, Tratamiento y
Orientacion para Menores y de Asistencia Educativa Especial, ademas una administrativa de apoyo,

fijando los limites de su competencia.

El 16 de enero de 1998, con la entrada en vigencia del nuevo Reglamento Organico, emitido mediante
Acuerdo Gubernativo 4-98 del 9 de enero del mismo afio, la Secretaria de Bienestar Social, promueve,
propone y da seguimiento a las Politicas Publicas que benefician a la nifiez y adolescencia. A su vez,
tiene a su cargo la Atencidon Integral a Nifios y Nifias de 0 a 12 afios, Atencion a la Nifiez y
adolescencia con discapacidad mental, atencion a adolescentes en conflicto con la Ley Penal y atencion
a niflos, nifias y adolescentes en riesgo social, para lo cual cuenta con 35 Centros de Atencion Integral,
cuatro Hogares Temporales de Proteccion y Abrigo de Nifios Huérfanos y/o Abandonados en cuatro

Centros de Atencion a adolescentes en conflicto con la Ley Penal.

El Congreso de la Republica, con fecha 19 de julio del afio 2003, publico la Ley de Proteccion Integral
de la Nifiez y Adolescencia (Ley PINA), Decreto No. 27-2003, la cual establece que la Secretaria de
Bienestar Social tendra participacion en la proteccion social y juridica en materia de nifiez y
adolescencia. Dentro de la proteccidon social se conformo una comision integrada paritariamente por
representantes del Estado y representantes de organizaciones no gubernamentales, presidida por la
Secretaria de Bienestar Social en el campo de proteccion juridica, la Secretaria es la encargada de
ejecutar todos los programas de atencion a la nifiez y adolescencia amenazada y violentada en sus
derechos y la adolescencia en conflicto con la Ley Penal. Como consecuencia, mediante Acuerdo
Gubernativo 752-2003, se emitid el nuevo Reglamento Organico de la Secretaria de Bienestar Social .

Asimismo, se cred la Direccion Técnica de Educacidon y Prevencion, la cual tendra a su cargo las
secciones encargadas de velar por la calidad educativa, impartida a la poblacion atendida en los
diferentes centros y hogares de esta institucion, asi como la prevencion a la deambulacion de dicha

poblacion.
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El 19 de octubre del 2004 se emite el Acuerdo Gubernativo 333-2004, a través del cual se aprueba
como una politica de Estado, la Politica Publica de Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia y su

plan de accion 7.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de caries en una poblacién de 3 a 6 afios con denticién decidua en ambos
sexos atendidos en las 11 guarderias pertenecientes a la Secretaria de Bienestar Social de la

Presidencia de la Republica de Guatemala, en la ciudad Capital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar el c.e.o. de la poblacidn a evaluar en nifios y nifias de las guarderias de Bienestar Social
de la Presidencia de Guatemala.
2.- Describir c.e.o. de acuerdo a edad y sexo en los nifios y nifias de las guarderias.

3.- Establecer que piezas deciduas son las méas afectadas por caries dental.
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VARIABLES

Identificacion de variables
1.- Nifios de 3 a 6 afios de ambos sexos.
2.- Sexo
Masculino.
Femenino.
3.- Edad.
4.- Caries.

Definicion de variables

1.- Nifios de ambos sexos de las guarderias de la Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia de la

Republica de Guatemala, en la ciudad Capital.

2.- Sexo: Caracteristicas fisicas que diferencian a ambos sexos. Condicion organica que distingue al

hombre de la mujer.

3.- Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento, hasta el momento de tomar datos para la realizacion

del estudio.

4.- Caries La caries dental es un proceso infeccioso y multifactorial, destructivo de los tejidos duros

del diente, que se caracteriza por su descalcificacion y desintegracion progresiva.

Indicadores de variables

1.- Caries: Hallazgos al momento del examen clinico de cada una de las piezas dentarias.

2.- Sexo: Caracteristicas fisicas observables a simple vista.

3.- Edad: Dato registrado por cada una de las guarderias.
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MATERIALES Y METODOS

1.- POBLACION Y MUESTRA:

a.- Poblacion :

La poblacion del estudio estuvo conformada por los infantes de 3 a 6 afios atendidos en las 11 guarderias

de la Ciudad Capital en el afio 2005.

b.- Muestra:

b.1.- Tamaiio de la Muestra:

Se establecid el tamafio de la muestra en base a la siguiente formula:

n=7>P

c.- Descripcion de la Formula

n = Tamafio de la muestra.

Z* =Nivel de confianza deseado.
P = Prevalencia.

Q = Complemento.

d*= Limite de error deseado.
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Se establecid una muestra de 264 nifios y nifias cuya distribucidn proporcional es la siguiente:

CENTRO DE ATENCION
INTEGRAL POBLACION MUESTRA
CAIZONA 1 54 18
CAI COLON 69 23
CAI PRESIDENTA 54 18
CAI ZONA 3 80 26
CAI TERMINAL 62 20
CAI ZONA 5 32 11
CAI ZONA 6 84 28
CAI ZONA PARROQUIA 83 27
CAI ZONA BETHANIA 141 46
CAI ZONA PAMPLONA 80 26
CAI ZONA 19 66 21
TOTALES 805 264

d.- Seleccion de la Muestra
Se realizd por muestreo aleatorio con reemplazo, para lo cual se solicito el registro de datos de los nifios
en cada guarderia y se asignd un nimero por orden correlativo a cada uno, posteriormente usando una

tabla de numeros aleatorios se selecciond la muestra.

2.- Criterios de Seleccion.

Criterios de inclusion
¢ Nifios y nifias comprendidos entre las edades de 3 a 6 afios.
¢ Nifios y nifias que tengan autorizacion de padres y /o encargados del programa.

e Nifios y nifias con piezas deciduas
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Criterios de Exclusion:

e Nifios y nifias con fluorosis.

¢ Niflos y nifias que no deseen colaborar.

e Nifios y nifias que hayan sido sometidos a antibioterapia y de alguna manera hayan sido dafiados sus

dientes.

3.- Principios de Bioética en Investigacion en Salud
3.1.- Se obtuvo la muestra de los nifios que asisten a las guarderias de Bienestar Social de la Presidencia
de Guatemala ,siguiendo los requisitos del Comité de Bioética en Investigacion en Salud de la
Universidad de San Carlos de Guatemala:
a.- El respeto a la vida, la dignidad y la libertad del humano, en beneficio de su salud fisica, psiquica y
social.
b.- Apoyar a la persona o colectividad para que por si mismo enfrente la enfermedad y se inserte en la.
vida social.
c.- Estar consciente de sus valores y tendencias y no manipular bajo ningiin motivo aprovechando sus
condiciones de poder o su investidura profesional.
d.- Reconocer los alcances y limites de la investigacion para no despertar falsas expectativas respecto al
problema de salud.
e.- No ser discriminativo y aportar sus conocimientos y los resultados de la investigacion a solucionar o
a explicar los problemas de salud.
f.- Guardar el secreto sobre los perfiles de salud investigados en respeto personal del investigado.
g.- No manipular la informacion proporcionada por las personas investigadas.
h.- Realizar la investigacion con la mejor disposicion y honestidad.
1.- No recurrir a factores materiales de convencimiento para lograr la informacion deseada.
j.- Ser veraz en la informacién planteada y citar las fuentes de informacidn necesaria, diferenciando los

hechos cientificamente comprobados, los valores éticos y sus opiniones o convicciones personales.
4.- Procedimiento

e Se e labord ficha para el registro de datos. (En base a la existente en la Facultad de Odontologia de

la Universidad de San Carlos de Guatemala, para medir c.e.o0.)
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Calibracion de examinadoras:
Se realizaron sesiones entre la asesora e investigadoras para unificar criterios sobre el diagndstico de
caries dental, los cuales fueron realizados en la guarderia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

5.-Se solicito la autorizacion a la Coordinadora de los Centros de Atencion Integral, Licenciada Benetia

Fernandez, para las diferentes actividades a realizar.

6.-Consentimiento Informado: A los padres de familia y / o encargados se les explicd en que consiste
la investigacién y se les solicitdé que firmaran quienes estuvieran de acuerdo en que sus hijos

participaran en el estudio.

7.-Actividades Iniciales:

e Dinamica que consistio en diferentes juegos para motivar a los nifios a que colaboraran a modo de
ganar su confianza, previo al examen clinico.

e Realizar el examen clinico, los nifios més pequefios, se procurd que se encontraran en los brazos de
las madres y /o encargados, quienes se encontraban sentadas en una silla comuin. A los nifios que
tenian la edad suficiente para sentarse se les examind en una silla comtn. El examen clinico se
realiz6 con instrumental de examen debidamente esterilizado en campos quirdrgicos (espejo, pinza,
explorador, baja lenguas y gasas para secar las piezas dentales a evaluar) con luz artificial (Idmpara
de escritorio). Realizar el examen clinico en cada nifio, revisando la cara oclusal y/o incisal, bucal,
lingual y/o palatal de cada una de las piezas deciduas existente en ambas arcadas dentales.

e Barreras utilizadas por las investigadoras (gorro, lentes, mascarilla, guantes).No se utilizd el
uniforme blanco para no predisponer a los nifios. Utilizamos filipina de color para crear mas
confianza entre los nifios.

8.- Se registraron los hallazgos clinicos en cada una de las fichas.

9.-Tabulacion de datos obtenidos.

10.-De acuerdo a los datos obtenidos se disefiard un programa de funcién en salud, el cual serd

entregado a cada uno de los Centros de Atencidn Integral de la Secretaria de Bienestar Social de la

Presidencia de la Republica de Guatemala de la Ciudad de Guatemala.

11.- Informacion sobre el uso de fluor adecuado a las caracteristicas de la poblacion.
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12.-Analisis de datos.
13.-Informe Final:

e Elaboracion de Graficas.

e Interpretacion de resultados.
e Conclusiones.

e Recomendaciones.

RECURSOS FiSICOS Y HUMANOS:

Fisicos:

¢ Instalaciones de los Centros de Atencion Integral.

e Instrumental de examen (proporcionado por el investigador debidamente esterilizados en campos
quirtrgicos: espejo, pinza, explorador, baja lenguas)

e Porta servilletas.

e Servilletas.

e Bandeja de uso Odontoldgico.

e Ahulado.

e Computadora, impresora, tinta.

e Hojas de papel Bond tamafio carta.

e Lapiz, lapiceros.

e Humanos:

e Personal que labora en los Centros de Atencion Integral.

e Investigadoras.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

La muestra de estudio es similar en nifios y nifias.

La cantidad de nifios aumenta conforme la edad, dato de interés en relacion con el estudio de la caries
dental toda vez que puede permitir observaciones relativas a la evolucion natural de la enfermedad.
(Ver cuadro No. 1).

Obsérvese que la parcela de piezas cariadas es la que tiene los valores mas altos seguida de las piezas
extraidas lo cual ocasionara problemas en un futuro por la pérdida de espacio asi como también mal
oclusién en piezas permanentes la parcela de obturadas presenta los valores mas bajos, hay que
observar que a mas edad mas caries segun la historia natural de la enfermedad, lo cual sugiere poco

acceso a los servicios odontolégicos. (Ver cuadro No. 2).

Obsérvese que en ambos sexos las piezas mas afectadas por caries son los primeros y segundos molares
inferiores y superiores en su orden, esto es coherente con la cronologia de erupcion de estas piezas y la
historia natural de la enfermedad. Llama la atencién que los incisivos superiores tienen un alto indice

no asi los inferiores. (Ver cuadro No. 3).

Obsérvese que la parcela de piezas cariadas es similar en ambos sexos, siendo los mas afectados los
molares inferiores, existe diferencia en la parcela de piezas extraidas la que aumenta en el sexo

masculino. (Ver cuadro No. 4).

Se observa que la parcela de piezas cariadas es mas alta en las nifias, en tanto que es similar en la
parcelas “extraidas” y “obturadas”. Obsérvese y caninos superiores la frecuencia de caries es doble en

nifios que en nifias. (Ver cuadro No. 5).

Se observa que las piezas mas afectadas por caries son los primeros y segundos molares y los menos
afectados son los caninos. En este grupo de edad la cantidad de piezas cariadas y extraidas es mayor en
sexo masculino que en el femenino, salvo en lo que a obturadas se refiere en donde es mayor en el sexo
femenino y es necesario recordar aqui que en dicho grupo hay mayor cantidad de nifios, obsérvese

Cuadro No. 1. (Ver cuadro No. 6).
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En el cuadro anterior se puede observar que la mayor presencia de caries en piezas deciduas, en ambos
sexos, se concentra en las piezas:

a. Primeros y Segundos Molares Superiores

b. Primeros y Segundos Molares Inferiores

c. Incisivos Centrales Superiores
Dentro de lo cual llama la atencidn el alto porcentaje presentado en los Molares Inferiores, esto debido,
a como ya se hizo mencion, a la cronologia de erupcion dental, a la retencion de alimentos y a una

deficiente atencion odontologica en las primeras etapas de la infancia. (Ver cuadro No. 7).

El comportamiento de ingreso a las guarderias se incrementa de acuerdo a la edad, ya que de 3 afios el
porcentaje de nifios (as) es de 18.94%, mientras que en la edad de 6 afios este porcentaje es de 30.30%.

(ver cuadro No. 8).

Obsérvese que el c.e.o. de la media del c.e.o de cada una de las guarderias es alta; lo cual se asocia con

el poder adquisitivo de cada una de las personas que asisten a las guarderias. (Ver cuadro No. 9).
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD DE NINOS DE 11 GUARDERIAS DE BIENESTAR

SOCIAL DE LA PRESIDENCIA EN LA CIUDAD DE GUATEMALA.

SEPTIEMBRE 2005.

Edad
(aiios) | Masculino | Femenino Total
3 23 27 50
4 30 29 59
5 35 40 75
6 42 38 80
Total 130 134 264

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos
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CUADRO No.2

c.e.0. DE ACUERDO A SEXO Y EDAD DE 264 NINOS (as) DE LAS GUARDERIAS DE BIENESTAR SOCIAL
DE LA PRESIDENCIA, CIUDAD DE GUATEMALA ANO 2,005,

Total |X Total Total
Edad | Femenino| ¢ e 0 c.e.0 | ceo [[Masculino| ¢ e 0 ¢.e.0

3 afios 270 139 191 12 170 6 2] 143 3 § 154
4 afios 29 210 220 17) 249 9 300 216 38| 17| 271
5 afios 400 311 T 121 394 10 35 239 621 15| 316
6 aflos 8 2660 791 27 3N 10 420 29| 119 11 426 10
Totales 134 9261 191f 68 1185 130 894 2221 51| 1167

Porcentajes | 34.55%| 7.13%| 2.54%| 55.78% 34.38%| 8.54%| 1.96%| 57.06%

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos.

Total

O | \O |
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CUADRO No. 3

c.e.o EN NINOS (AS) DE 3 ANOS DE EDAD DE LAS 11 GUARDERIAS DE BIENESTAR

SOCIAL DE LA PRESIDENCIA EN LA CIUDAD DE GUATEMALA. AGOSTO-

SEPTIEMBRE 2005.
SEXO MASCULINO FEMENINO
Piezas c e 0 X c.e.0. c e 0 X c.e.0.
Dentales Total Total
5.5 11 0 0 0.47 12 0 0 0.44
5.4 9 0 0 0.39 5 2 1 0.29
5.3 2 0 0 0.086 4 0 0 0.14
5.2 5 0 1 0.26 4 3 2 0.33
5.1 12 2 1 0.65 7 4 3 0.51
6.1 12 0 1 0.56 8 4 2 0.51
6.2 7 0 0 0.30 5 4 1 0.37
6.3 1 0 0 0.04 4 0 0 0.14
6.4 8 0 1 0.39 8 2 1 0.40
6.5 11 0 1 0.52 13 0 0 0.48
7.5 16 0 0 0.69 15 0 1 0.59
7.4 13 0 1 0.60 12 0 1 0.48
7.3 3 0 0 0.13 1 0 0 0.03
7.2 0 0 0 0 2 0 0 0.07
7.1 2 0 0 0.08 2 0 0 0.07
8.1 2 0 0 0.08 2 0 0 0.07
8.2 0 0 0 0 2 0 0 0.07
8.3 3 0 0 0.13 1 0 0 0.03
8.4 12 0 1 0.56 17 0 0 0.62
8.5 14 1 1 0.69 15 0 0 0.55
TOTAL 143 3 8 139 19 12

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 4

c.e.0. EN NINOS (AS) DE 4 ANOS DE EDAD DE LAS 11 GUARDERIAS DE BIENESTAR
SOCIAL DE LA PRESIDENCIA EN LA CIUDAD DE GUATEMALA. AGOSTO-
SEPTIEMBRE 2005.

SEXO MASCULINO FEMENINO
Piezas c e Q) X c.e.0. c e o X c.e.0.

Dentales Total Total
5.5 18 2 1 0.7 18 0 0 0.62
5.4 16 2 1 0.63 13 1 1 0.51
5.3 5 2 0 0.23 6 1 1 0.27
5.2 13 3 0 0.53 12 1 1 0.48
51 18 3 0 0.7 14 4 2 0.68
6.1 17 4 0 0.7 16 3 2 0.72
6.2 15 3 1 0.63 11 1 1 0.44
6.3 3 2 2 0.23 4 0 0 0.13
6.4 16 2 0 0.78 12 1 1 0.48
6.5 20 1 2 0.76 19 0 0 0.65
7.5 20 3 4 0.9 19 2 2 0.65
7.4 13 3 0 0.53 16 1 2 0.79
7.3 2 0 0 0.06 4 0 1 0.17
7.2 0 1 0 0.03 1 0 0 0.03
71 1 1 0 0.06 1 1 0 0.06
8.1 1 1 0 0.06 1 1 0 0.06
8.2 0 1 0 0.03 1 0 0 0.03
83 2 0 0 0.06 3 0 1 0.13
8.4 16 2 4 0.73 17 3 1 0.72
8.5 20 3 2 0.83 22 2 1 0.86

TOTAL 216 39 17 210 22 17

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos
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CUADRO No. 5
c.e.0. EN NINOS DE 5 ANOS DE EDAD DE LAS 11 GUARDERIAS DE BIENESTAR SOCIAL
DE LA PRESIDENCIA EN LA CIUDAD DE GUATEMALA. AGOSTO-SEPTIEMBRE 2005.

SEXO MASCULINO FEMENINO
Piezas c e 0 X c.e.0. c e o X c.e.0.

Dentales Total Total
5.5 23 2 0 0.71 29 3 0 0.8
5.4 13 8 1 0.62 26 8 0 0.85
5.3 5 1 0 0.17 11 1 0 0.3
5.2 10 5 2 0.48 12 6 2 0.5
51 14 7 4 0.71 18 8 2 0.7
6.1 16 7 3 0.74 17 8 2 0.67
6.2 11 4 2 0.48 12 7 1 0.5
6.3 4 1 0 0.14 10 2 0 0.3
6.4 11 7 1 0.54 21 6 0 0.67
6.5 25 2 0 0.77 28 3 0 0.77
7.5 26 4 0 0.85 27 5 1 0.82
7.4 22 4 1 0.77 21 4 2 0.67
7.3 2 1 0 0.08 6 0 0 0.15
7.2 3 0 0 0.08 4 0 0 0.1
71 2 0 0 0.05 3 1 0 0.1
8.1 2 0 0 0.05 4 1 0 0.12
8.2 1 0 0 0.02 4 1 0 0.12
83 1 0 0 0.02 0 0 0 0
8.4 23 6 1 0.85 26 5 0 0.77
8.5 25 3 0 0.8 32 2 2 0.9

TOTAL 239 62 15 311 71 12

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos
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CUADRO No. 6

c.e.0. EN NINOS (AS) DE 6 ANOS DE EDAD DE LAS 11 GUARDERIAS DE BIENESTAR SOCIAL DE
LA PRESIDENCIA EN LA CIUDAD DE GUATEMALA. AGOSTO-SEPTIEMBRE 2005.

SEXO MASCULINO FEMENINO
Piezas c e 0 X c.e.0. ¢ e 0 X c.e.0.

Dentales Total Total
5.5 25 6 1 0.76 27 1 1 0.76
5.4 18 12 0 0.71 16 8 2 0.68
5.3 13 3 0 0.38 10 1 1 0.31
5.2 9 10 1 0.47 13 4 2 0.5
5.1 12 11 2 0.59 14 8 2 0.63
6.1 12 11 1 0.57 15 6 3 0.63
6.2 13 8 3 0.57 13 4 2 0.5
6.3 13 3 0 0.38 11 0 0 0.28
6.4 17 11 1 0.69 13 7 2 0.57
6.5 24 5 0 0.69 26 4 1 0.81
7.5 29 7 1 0.88 29 5 2 0.94
7.4 26 7 1 0.80 18 9 2 0.76
7.3 10 0 0 0.23 4 1 0 0.13
7.2 3 1 0 0.09 2 1 0 0.07
7.1 3 4 0 0.16 0 2 0 0.05
8.1 3 3 0 0.14 2 3 0 0.13
8.2 2 1 0 0.07 5 1 0 0.15
8.3 4 2 0 0.14 3 0 0 0.07
8.4 28 8 0 0.85 20 7 4 0.81
8.5 32 6 0 0.9 25 7 3 0.92

TOTAL 296 119 11 266 79 27

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION POR EDAD Y ANO DE INGRESO, EN MUESTRA DE 264 NINOS (as)
DE LAS GUARDERIAS DE BIENESTAR SOCIAL, CIUDAD DE GUATEMALA ANO 2,005.

ANO
EDAD EN ANOS 2005 2004 2003 2002 2001 2000 |TOTALES
3 Afios 17 20 13 50
4 Afios 16 17 23 3 59
5 Afios 37 11 16 3 8 75
6 Afios 12 16 23 4 21 4 80
TOTALES 82 64 75 10 29 4 264
PORCENTAJE 31.06%|  24.24%|  28.41% 3.79%|  10.98% 1.52%|  100.00%

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos
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CUADRO No. 9

c.e.0. TOTAL POR GUARDERIA EN MUESTRA DE 264 NINOS (as)
DE LAS GUARDERIAS DE BIENESTAR SOCIAL, CIUDAD DE GUATEMALA ANO 2,005.

GUARDERIA | Xceo |Desviacion
Estandar

Bethania 8.84 4.33
Bolivar 7.38 4.32
Presidenta 8.83 4.51
Colon 7.26 34
Zona 3 8.03 4.54
Terminal 12.05 4.19
Zona 6 10.00 4.66
Parroquia 8.59 4.37
Zona 5 8.18 5.08
Zona 19 11.14 3.86
Pamplona 7.54 4.73

Fuente: Ficha de Recoleccidon de Datos

50



DISCUSION DE RESULTADOS

Con los resultados del c.e.o. se observo que la mayor cantidad de piezas cariadas son los primeros y
segundos molares inferiores precedidos de los superiores en su orden, esto coincide con lo
encontrado en la literatura y lo expuesto en esta tesis por presentar los molares una anatomia bien
marcada asi como el grosor del esmalte lo cual lo hace mas susceptible a la enfermedad de caries
dental. Asi como la cantidad de piezas extraidas lo cual hay que tomar muy en cuenta por la
pérdida de espacio asi como futuras mal oclusiones en piezas permanentes y los dafios que €stas

conllevan.

No se encontrd diferencia significativa en la prevalencia de c.e.o. ya que es similar en ambos sexos,
esto se debe a que la poblacién estudiada tiene las mismas caracteristicas dietéticas, econdmicas y

culturales.

Se pudo observar en el estudio realizado que la parcela de piezas cariadas es similar en ambos
sexos, esto varia con lo encontrado en la literatura ya que alli se expone que la poblacion
mayormente afectada es la femenina debido a que las nifias tienen una erupcion temprana de sus

piezas dentales comparado con el grupo masculino.

El ingreso del 31.06 por ciento de los nifios y nifias observados, se realizd durante el afio 2,005, lo
cual nos da una idea que los nifios que asisten regularmente a las guarderias de la Secretaria de
Bienestar Social de la Presidencia permanecen por lo menos 1 afio asistiendo regularmente a dichas

instituciones.

Con los datos obtenidos se puede decir que urge un programa en salud bucal, adecuandolo a las

caracteristicas de edad de la poblacion.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados encontrados se concluye que:

Existe una alta prevalencia de caries en la poblacidn de 3 a 6 afios con denticion decidua de ambos
sexos, atendidos en 11 guarderias pertenecientes a la Secretaria de Bienestar de la
Presidencia de la Republica de Guatemala en la capital de Guatemala., en el afio 2,005.

El indice c.e.o. es similar en nifios y nifias.

El mayor porcentaje de caries en piezas deciduas, se presentd en los Primeros y Segundos

Molares Inferiores seguidos de los Primeros y segundos Molares Superiores.

En ambos sexos el porcentaje de piezas cariadas es mayor entre las edades de 5 a 6 afios.

Los nifios permanecen un tiempo prudencial por lo cual seria beneficioso realizar un programa

preventivo segun las caracteristicas de edad de cada uno de los nifios y nifias que asisten a las

guarderias.
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RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda lo siguiente

1.

Elaborar y aplicar programas odontologicos preventivos en las distintas guarderias de la ciudad de

Guatemala conjuntamente con la colaboracidén de los padres de familia.
Que el programa de E.P.S. de la Facultad de Odontologia tenga cobertura en la poblacion infantil
de las guarderias de la Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia ubicadas en toda la

republica de Guatemala..

Disefiar programas preventivos de fluorizacion de facil comprensidon, manejo y de acuerdo a la

edad, para ser implementado por parte del personal de las diferentes guarderias.
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ANEXO No. 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sefiores Padres de Familia o Encargado:

Zurama Graciela Alonzo E. y Gilda Lorena Anleu M. Estudiantes de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, estamos realizando un estudio para detectar caries dental en los
nifios de 3 a 6 afios, que son atendidos en las Guarderias de la ciudad capital de Guatemala. Esta
enfermedad puede afectar la denticion primaria (dientes de leche) por lo que es necesario realizar un
examen dental cuidadoso para detectarla.

Nosotras invitamos a participar a su hijo en este estudio con el fin de ver si tiene o no caries dental y
si ese fuera el caso informarle para que pueda ser tratado adecuadamente.

Es importante que comprenda esta informacion, si luego de tener la informacion completa, esta de
acuerdo en dejar participar a su hijo, debera firmar (o registrar su huella digital) en el espacio
correspondiente al final de esta hoja.

El procedimiento del estudio ser4 el siguiente:

1. Al nifio se le realizara un examen clinico dental siempre que lo permita

2. El examen es gratuito y se realizara en las instalaciones de la guarderia.

3. Durante el estudio no se suministrara ningun tipo de farmaco.

4. Se informara tanto a los padres como al personal de la guarderia, sobre los niflos que tengan caries
quienes podran ser referidos a la clinica dental de la Facultad de Odontologia (en la Ciudad Universitaria
zona 12) si tienen 5 afios en adelante a los menores de esa edad se sugerira algunas acciones a seguir.

5. El beneficio del ingreso de su nifio a este estudio es que se disefara un programa de prevencion de caries
dental, mismo que se entregard a la guarderia.

Para cualquier duda o consulta puede comunicarse a los teléfonos 2476-9721 (directo) o el 2443-
9500 Ext. 1578; Area de Odontologia Socio-Preventiva, Universidad de San Carlos de Guatemala, Zona
12, con la Dra. Mirna Calderdn asesora del estudio.

Yo

Luego de haber comprendido el contenido de este documento y la explicacion, autorizo la participacion de

mi hijo(a):

En el estudio anteriormente descrito.
Nombre y Firma (o huella digital):
No. Cédula: Fecha

Guarderia:

Vo. Bo. Dra. Mirna Calderén M.
Profesora AOSP
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ANEXO No. 2

FICHA PARA CUANTIFICACION DE CARIES

FICHA No

Fecha

Lugar

Nombre del examinado

Edad Sexo

5.5 54 5.2 5.1 6.1 6.2 6.3 6.4 6.5

NSNS EEIRENISIEENE)
RO @D DD

8.5 8.4 8.3 8.2 8.1 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5

Resultados

NUMERO DE PIEZAS DENTALES PRIMARIAS PRESENTES

NUMERO DE PIEZAS CON CARIES(c)

NUMERO DE PIEZAS INDICADAS PARA EXTRACCION (e)

NUMERO DE PIEZAS OBTURADAS (o)

TOTAL (c.e.0.)

TIEMPO

TIEMPO DE PERMANENCIA EN LA GUARDERIA
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ANEXO No. 3
CUADROS DE DATOS POR GUARDERIA BETHANIA.

SEXO c.e.0
No. EDAD Hrscalino Femenino| ¢ ¢ ° |[TtoraL| °®
1 6 * 9 0 1 10 10
2 4 * 8 0 0 8 12
3 5 * 6 1 0 7 12
4 6 * 6 0 0 6 14
5 6 * 10 4 0 14 6
6 6 * 7 0 0 7 13
7 6 * 6 5 0 11 9
8 6 * 4 4 5 13 5
9 6 * 2 0 8 10 8
10 6 * 10 0 0 10 9
11 6 * 1 0 0 1 19
12 6 * 6 8 0 14 4
3 6 * 7 0 0 7 1
14 6 * 5 0 0 5 9
15 6 * 8 0 0 8 10
16 6 * 8 2 0 10 2
17 6 * 11 1 0 12 6
13 6 * 3 0 0 3 17
19 6 * 8 0 1 9 4
20 6 * 13 5 0 13 2
21 5 * 9 3 4 16 6
22 5 * 10 2 0 12 7
23 5 * 11 0 0 11 9
24 5 * 15 0 1 16 1
25 5 * 6 0 0 6 14
26 5 * 10 2 0 12 8
27 4 7 0 1 8 12
23 4 12 1 0 13 7
29 4 * 9 0 0 9 11
30 4 * 8 1 0 9 10
31 4 * 4 0 0 4 16
32 4 9 1 0 10 10
33 4 3 0 0 3 17
34 4 2 0 0 2 13
35 4 16 0 0 16 4
36 5 * 4 0 0 2 16
37 5 6 0 0 6 12
33 5 5 0 0 5 15
39 3 7 0 0 7 13
40 3 * 2 0 0 2 13
41 5 * 5 0 0 5 15
42 3 * 15 0 0 15 5
3 4 * 12 0 0 12 8
44 3 9 0 2 11 9
45 3 2 0 0 2 13
46 4 * 5 0 3 8 12
TOTALES 30 16 341 40 26 207 475
X 741 087 | 057 | 885 | 1033
S 3.64 1.75 1.54 | 428 | 477
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GUARDERIA BOLIVAR

SEXO c.e.0
No. EDAD Masculino Femenino ¢ ¢ ° |TorAL S
1 6 * 9 0 0 9 9
2 6 * 7 0 0 7 13
3 6 * 4 0 0 4 16
4 6 * 6 0 0 6 12
5 4 * 1 0 0 1 19
6 4 * 6 0 0 6 14
7 4 * 6 0 0 6 12
8 3 * 3 0 0 3 17
9 4 * 14 0 0 14 6
10 3 * 8 4 0 12 4
11 3 * 6 0 4 10 10
12 4 * 13 0 0 13 7
13 3 * 2 0 0 2 18
14 5 * 2 0 0 2 18
15 5 * 9 5 0 14 6
16 5 * 4 0 0 4 16
17 5 * 7 0 1 8 12
18 5 * 12 0 0 12 6
TOTALES 6 12 119 9 5 133 215
X 6.61 0.50 0.28 7.39 11.94
S 3.76 147 | 096 | 433 | 481
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GUARDERIA PRESIDENTA.

SEXO c.e.0
No. EDAD Masculino Femenino ¢ ¢ ° |TorAL S
1 6 * 4 0 0 4 16
2 6 * 4 11 0 15 1
3 6 * 12 0 0 12 8
4 6 * 2 10 0 12 3
5 4 * 2 0 0 2 18
6 3 * 4 0 0 4 12
7 4 * 7 0 0 7 13
8 3 * 4 0 0 4 16
9 3 * 4 0 0 4 16
10 4 * 14 0 0 14 6
11 4 * 13 0 0 13 7
12 4 * 5 0 0 5 15
13 6 * 9 4 0 13 1
14 6 * 15 0 0 15 2
15 5 * 11 0 0 11 9
16 5 * 4 0 0 4 16
17 5 * 10 0 0 10 10
18 5 * 10 0 0 10 10
TOTALES 7 11 134 25 0 159 179
X 7.44 1.39 0.00 8.83 9.94
S 4.31 3.45 0.00 4.51 5.69
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GUARDERIA COLON.
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GUARDERIA ZONA 3.

SEXO c.e.0
No. EDAD Masculino Femenino ¢ ¢ ® |TorAL S
1 3 * 8 4 0 12 4
2 3 * 4 0 0 4 16
3 3 * 5 0 0 5 15
4 4 * 9 1 0 10 10
5 3 * 11 2 0 13 5
6 3 * 0 0 0 0 20
7 4 * 6 4 1 11 9
8 4 * 4 0 0 4 16
9 5 * 10 0 0 10 10
10 3 * 6 4 2 12 8
11 4 * 5 0 5 10 10
12 4 * 12 0 0 12 6
13 5 * 0 0 2 2 18
14 5 * 5 0 0 5 15
15 5 * 7 0 0 7 13
16 5 * 6 0 0 6 14
17 5 * 3 0 0 3 17
18 4 * 2 0 0 2 18
19 5 * 7 0 0 7 13
20 6 * 9 3 0 12 3
21 6 * 13 1 0 14 6
22 6 * 10 2 3 15 1
23 6 * 4 0 0 4 14
24 5 * 4 0 0 4 16
25 6 * 14 2 0 16 2
26 6 * 8 0 0 8 12
TOTALES 15 11 172 23 13 208 291
X 6.62 0.88 0.50 8.00 11.19
S 3.69 142 | 121 | 451 | 5.6
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GUARDERIA TERMINAL.

SEXO c.e.0
No. EDAD Masculino Femenino ¢ ¢ ® |TorAL S
1 5 * 12 2 0 14 6
2 5 * 12 2 0 14 6
3 6 * 7 8 0 15 5
4 6 * 11 8 0 19 0
5 6 * 8 8 0 16 0
6 6 * 9 2 1 12 8
7 6 * 9 9 0 18 1
8 5 * 7 7 0 14 6
9 4 * 14 2 0 16 4
10 6 * 6 5 0 11 9
11 5 * 15 0 0 15 5
12 3 * 8 3 0 11 9
13 3 * 10 0 2 12 8
14 3 * 4 0 0 4 16
15 5 * 11 0 0 11 9
16 5 * 11 0 0 11 9
17 5 * 10 0 0 10 10
18 6 * 8 0 0 8 10
19 4 * 6 0 0 6 14
20 3 * 4 0 0 4 16
TOTALES 10 10 182 56 3 241 151
X 9.10 2.80 0.15 12.05 7.55
S 3.01 3.37 0.49 4.20 4.56
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GUARDERIA ZONA 6.

SEXO c.e.0
No. EDAD Masculino| Femenino| ¢ 0 TOTAL >
1 4 * 14 6 0 20 0
2 4 * 5 1 0 6 14
3 5 * 13 0 0 13 7
4 5 * 4 0 0 4 16
5 5 * 7 2 0 9 11
6 5 * 10 0 0 10 10
7 4 * 14 0 0 14 6
8 6 * 4 14 0 18 0
9 6 * 8 2 0 10 9
10 6 * 7 3 0 10 8
11 6 * 5 1 0 6 13
12 6 * 6 2 0 8 6
13 6 * 4 7 0 11 4
14 5 * 8 6 0 14 6
15 5 * 8 0 0 8 12
16 6 * 8 0 2 10 10
17 6 * 6 3 0 9 10
18 5 * 9 2 0 11 9
19 5 * 1 0 0 1 19
20 5 * 6 6 0 12 8
21 5 * 17 1 0 18 2
22 3 * 0 0 0 0 20
23 3 * 13 1 0 14 6
24 3 * 10 0 0 10 10
25 3 * 4 1 2 7 13
26 4 * 3 0 2 5 15
27 3 * 11 0 0 11 9
28 3 * 6 0 5 11 9
TOTALES 15 13 211 58 11 280 262
X 7.54 2.07 0.39 10.00 9.36
S 4.10 3.17 1.10 4.66 4.92
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GUARDERIA PARROQUIA.

SEXO c.e.0
No. EDAD Masculino Femenino ¢ ¢ ° |TorAL s
1 3 * 7 0 0 7 13
2 3 * 5 0 0 5 15
3 3 * 7 0 2 9 11
4 3 * 7 0 0 7 13
5 3 0 0 0 0 20
6 3 * 5 0 0 5 15
7 6 4 9 0 13 7
8 5 * 14 3 0 17 3
9 5 6 4 3 13 7
10 6 * 6 5 0 11 7
11 6 * 6 0 0 6 12
12 4 * 7 3 0 10 10
13 4 * 12 0 2 14 6
14 5 * 5 0 0 5 15
15 4 * 6 0 0 6 12
16 5 * 10 2 1 13 6
17 6 * 7 4 0 11 7
18 6 * 4 0 0 4 16
19 6 * 13 2 0 15 5
20 6 * 13 0 0 13 5
21 6 * 2 3 0 5 13
22 6 * 8 1 0 9 9
23 4 3 0 0 3 17
24 4 8 0 0 8 12
25 4 * 3 0 0 3 17
26 4 6 0 0 6 14
27 6 * 5 9 0 14 2
TOTALES 21 179 45 8 232 289
X 6.63 1.67 0.30 8.59 10.70
S 3.39 2.63 0.78 4.37 4.74
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GUARDERIA ZONA 5.

SEXO c.e.0

No. EDAD Masculino Femenino| ¢ ® |roraL s

1 6 * 5 1 4 10 8

2 5 * 3 4 4 11 9

3 4 * 2 0 12 14 6

4 6 * 12 0 0 12 8

5 3 * 0 0 0 0 20

6 3 * 2 0 0 2 18

7 5 * 5 4 5 14 6

8 4 * 4 0 0 4 16

9 4 * 8 0 0 8 12

10 6 * 12 0 0 12 8

11 5 * 3 0 0 3 15
TOTALES 5 6 56 9 25 90 126
MEDIA 5.09 0.82 2.27 8.18 11.45

DESVIACION

ESTANDAR 3.99 1.60 3.80 5.08 5.01

67




GUARDERIA ZONA 19.

GENERO

c.e.0

No. EDAD Masculino Femenino| ¢ ° TOTAL S

1 6 * 5 9 0 14 2

2 6 * 9 2 0 11 8

3 6 * 2 0 0 2 15

4 6 * 10 1 0 11 8

5 6 * 5 1 0 6 9

6 6 * 4 8 4 16 4

7 5 * 1 12 0 13 7

8 5 * 3 9 0 12 6

9 5 * 6 8 0 14 4

10 5 * 13 0 0 13 7

11 5 * 6 4 0 10 8

12 5 * 4 1 2 7 13

13 4 * 8 2 0 10 10

14 4 * 11 4 0 15 5

15 4 * 9 2 0 11 9

16 4 * 3 13 0 16 4

17 4 * 0 18 0 18 2

18 4 * 11 0 0 11 9

19 3 * 10 0 0 10 10

20 3 * 7 0 0 7 12

21 3 * 6 1 0 7 13
TOTALES 10 11 133 95 6 234 165
MEDIA 6.33 4.52 0.29 11.14 7.86

DESVIACION

ESTANDAR 3.58 5.22 0.96 3.86 3.61
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GUARDERIA PAMPLONA.

GENERO c.e.0

No. EDAD Masculino Femenino| ¢ 0 TOTAL >

1 4 * 5 0 1 6 14

2 3 * 0 0 0 0 20

3 3 * 2 0 0 2 18

4 4 * 2 0 5 7 13

5 3 * 11 1 0 12 8

6 5 * 6 0 4 10 10

7 4 * 9 0 0 9 11

8 4 * 7 1 0 8 12

9 6 * 9 1 0 10 4

10 4 * 10 0 0 10 10

11 6 * 1 0 0 1 19

12 5 * 10 8 0 18 0

13 5 * 12 0 0 12 8

14 5 * 0 0 0 0 20

15 5 * 7 1 0 8 12

16 6 * 6 0 0 6 12

17 5 * 10 2 0 12 8

18 5 * 5 10 0 15 1

19 5 * 6 0 0 6 14

20 5 * 0 1 0 1 16

21 5 * 1 0 0 1 19

22 6 * 13 0 0 13 7

23 6 * 7 1 0 8 11

24 6 * 4 0 2 6 13

25 6 * 5 1 1 7 13

26 6 * 4 4 0 8 11
TOTALES 11 15 152 31 13 196 304
MEDIA 5.85 1.19 0.50 7.54 11.69

DESVIACION

ESTANDAR 3.90 2.48 1.27 4.73 5.29
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ANEXO No. 4
TEMAS INFORMATIVOS CON PREGUNTAS COMUNES Y SUS RESPECTIVAS
RESPUESTAS EN ODONTOLOGIA PREVENTIVA PARA BEBES

P: ;CUANDO DEBE MI HIJO SER VISTO POR PRIMERA VEZ POR UN DENTISTA?
El lema: "la primera visita al primer afio" tiene mucho sentido. Su hijo debe visitar a un odontopediatra
0 a un dentista familiarizado con nifios cuando el primer diente aparece en boca, usualmente entre los 6
y 12 meses de edad. El examen oral temprano y el cuidado preventivo protegera la sonrisa de su hijo

ahora y en el futuro.

P: ;POR QUE TAN PRONTO? QUE PROBLEMAS DENTALES PUEDE TENER MI BEBE?
La razén mas importante es comenzar con un programa preventivo completo. Los problemas dentales
pueden iniciar muy pronto en la vida. La preocupacion mas grande es la llamada "Caries de la Nifiez
Temprana" (o también conocida como caries de Pacha). Su hijo esta en severo riesgo de desarrollarla si
usa la pacha o biberdn con un liquido como leche, jugos u otro elemento azucarado, mientras toma una
siesta o duerme en la noche, o si el se alimenta muy frecuentemente del pecho materno cuando ya

estén presentes los dientes.

Mientras mas pronto visita al dentista, tiene mejores probabilidades de prevenir problemas dentales.
Los nifios con dientes sanos mastican sus alimentos mas facilmente, aprenden a hablar claramente y

sonrien con confianza. Comience con su hijo ahora con buenos hébitos dentales que duren toda la vida.

P: ;CUANDO DEBO INICIAR LA LIMPIEZA DE LOS DIENTES DE MI BEBE?
Mientras mas pronto mejor! Comience cuando nacen, limpiando las encias de su bebé con una toallita,
gasa o cepillo especial para bebé y agua. Recuerde que la mayoria de nifios pequefios no tienen la
suficiente motricidad de cepillarse por si mismos por lo que siempre debe supervisarlos; sin embargo,
permita que ellos lo hagan por unos momentos y luego termine usted el cepillado. Trate de cepillarse

usted con su hijo, pues los nifios imitan lo que hacemos, pero no necesariamente lo que les decimos.

P: QUE DENTIFRICO DEBO DE USAR CON MI BEBE?
No debe usarse un dentifrico si el bebé no tiene todavia dientes; a medida que comiencen a salir, utilice
uno que no contenga fluoruro hasta el afio de edad; sin embargo, otros factores pueden hacer cambiar

estas recomendaciones pero se basan en las historias individuales del nifio y su dentista puede ayudarle
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a tomar una mejor decision. A los dos afios, puede iniciar el uso de dentifrico fluorado pero de baja
concentracion o pregunte a su dentista; no utilice indiscriminadamente los dentifricos fluorados "para
nifios" pues algunos tienen concentraciones mayores que no son apropiadas para bebés o infantes.

Sobre todo, nunca utilice un dentifrico de adulto en un nifio tan pequefio.

P: ;COMO PUEDO PREVENIR LA CARIES DENTAL DE PACHA O BIBERON?
Motive a su hijo a tomar en un vaso (con cubierta para evitar derrames) a medida que se acerca su
primer cumpleafios. Los niflos NUNCA deben dormirse con la pacha. Debe evitarse dar el pecho
materno en la noche cada vez que el bebé lo requiera luego de que ha aparecido en la boca el primer
diente. Asi mismo, evite que beba jugos (naturales o artificiales) en la pacha; si le ofrece algun jugo,

que este se encuentre diluido (mitad de agua y mitad de jugo) y debe darse en un vaso.

(QUE HAGO SI TIENE MOLESTIAS CON LA SALIDA DE LOS DIENTES?
De los 6 meses a los 3 afios, su bebé puede tener molestias en las encias cuando salen sus dientes a la
boca; a muchos nifios les gusta morder un juguete limpio especial para esta etapa, una cuchara fria o
una toallita mojada fria; algunos padres les gusta congelar los juguetes antes mencionados o
simplemente frotar su dedo limpio sobre las encias del bebé. Evite usar anestésicos u otros

medicamentos recomendados a nivel popular.

NOTA: estas recomendaciones estdn tomadas de las asociaciones pediatricas dentales mas influyentes
en el mundo y se encuentran actualizadas al afio 2005. Por lo tanto poseen el sustento cientifico mas

adecuado de nuestros dias.

{QUE ES LA CARIES DE LA NINEZ TEMPRANA (CNT)? Nombres alternativos: caries de
biberon, caries de pacha. La caries de Pacha o de la Nifiez Temprana (CNT), es una condicion dental
caracterizada por lesiones de caries masivas en los dientes de los infantes, particularmente los dientes
anteriores (incisivos) tanto superiores como inferiores.

Es causada por el uso frecuente y exposicion prolongada de liquidos que contienen azucares. Los
peores causantes son los jugos (naturales o artificiales), bebidas gaseosas, gelatinas, agua azucarada u
otros liquidos endulzados normalmente con sacarosa. La leche y las formulas infantiles pueden también

contribuir a la caries dental.

Las bacterias sobre los dientes, usan estos azlicares como fuente de energia para formar acidos los
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cuales atacaran el esmalte dentario. Una fuente casi continua de azlcar (como por ejemplo un nifio con
una pacha de jugo o leche en su boca la mayor parte del dia) significa que la caries dental estara

presente en esos dientes sobre una base continua y no solamente en los tiempos de comida.

CONCEPTOS GENERALES DE PREVENCION

* Nunca duerma a su hijo en la cama con una pacha.

* Evite el uso prolongado de pacificadores (pepes o chupetes) y sobre todo nunca les coloque a estos,
miel, azucar o jarabes dulces.

* Después de cada comida, limpie gentilmente los dientes del nifio y sus encias con una toallita o gasa
limpia para remover la placa dental; si es posible utilice un cepillo apropiado a su edad.

» Comience a utilizar el hilo dental en los dientes del nifio cuando todos los dientes primarios (o de
leche) hayan eruptado.

* No llene la pacha de su hijo con fluidos que contengan primariamente azicar, como gelatinas,
gaseosas, refrescos, jugos u otros que usted identifique que los contenga.

* Debido a que en Guatemala ya se encuentra disponible la sal con fllior, si usted la utiliza en casa,
comuniqueselo a su dentista; si no la consume, asegurese que su hijo reciba flior en alguna forma
seguin sus necesidades personales y edad. Hable con su odontélogo para conocer la dosis més apropiada
para su nifio, ya sea en gotas o tabletas.

* Inspeccidn los dientes de su hijo regularmente y comience las visitas al dentista tan pronto erupten los

dientes del nifio.

Nota: la caries dental también ha ocurrido en infantes que toman el pecho materno por periodos
prolongados de tiempo (lo que puede ocurrir por ejemplo, si la madre se duerme cuando el bebé se

alimenta con leche materna).

.QUE ES CARIES DENTAL? es un proceso dindamico en el que se pierden minerales del diente mas
de los que se ganan provocando con el tiempo una cavidad. Esto sucede a consecuencia de que se
consumen azuUcares fermentables por las bacterias que a su vez producen acidos que son los
responsables de extraer los minerales. Los primeros signos clinicos de la caries son pequefias manchas
blancas de aspecto yesoso que los padres no reconocen inicialmente en su hijo hasta que el proceso
avanza a una cavidad cuando ya el proceso se encuentra muy avanzado, por lo que siempre se sugiere

la visita al dentista aunque los padres no noten nada. El mayor problema de los pequefios es la caries de
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la nifiez temprana que ocurre en los primeros dos o tres afios de vida, por lo que es uno de los

razonamientos mas contundentes para hacer la primera visita al dentista antes del primer afio de vida.

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

P: ;QUE SON LOS SELLANTES?

R: Los sellantes protegen las superficies con fisuras y pozos de los dientes, especialmente las
superficies masticatorias de los dientes posteriores (premolares y molares) en donde se desarrollan mas
caries en los nifios. Hechos de un pléstico claro o de color, los sellantes son aplicados a los dientes para

mantenerlos libres de caries.

P: ;COMO FUNCIONAN LOS SELLANTES?

R: Aun si su hijo se cepilla y usa hilo dental cuidadosamente, es dificil (en ocasiones imposible)
limpiar las pequefias hendiduras, pozos y fisuras de ciertos dientes. Los restos de comida y las bacterias
se estancan es estas fisuras, poniendo a su hijo en riesgo de desarrollar lesiones de caries dental. Los

Sellantes sellan y aislan la comida y la placa dental, reduciendo asi el riesgo de caries dental.

P: ;CUANTO DURAN LOS SELLANTES?

R: La investigacion muestra que los sellantes pueden durar por muchos afios y se les cuida
apropiadamente. Asi que su nifio estard protegido a través de los afios de mayor riesgo de caries. Si su
hijo tiene Buena higiene oral y evita morder objetos duros, los sellantes duraran més. Su odontologo
debe de chequear los sellantes durante las visitas rutinarias y puede recomendar reaplicaciones o
reparaciones de los sellantes cuando sea necesario.

P: ;CUANTO CUESTAN?

R: El tratamiento es muy economico, especialmente en vista de la valiosa proteccion que le ofrecer a su
niflo. Debido a que el proceso es muy simple y sus beneficios muy grandes, se han considerado a los

sellantes como verdaderas buenas inversiones, pues van mas alla de lo econémico.

P: ;COMO ES ESTE TRATAMIENTO?
R: La aplicacion de un sellante es rapida y confortable. Solo toma una visita. El diente es primero
limpiado, se acondiciona con un 4cido y se seca. El sellante es entonces distribuido sobre las fisuras de

los dientes y se deja que endurezcan o endurecen con un luz especial. Se chequea que esté bien
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colocado y se observa que no le moleste su mordida. Su hijo podra comer inmediatamente después de

esta  visita. previenen futuras caries, restauraciones y sus problemas agregados.

P: ;QUE DIENTES DEBEN SER SELLADOS?

R: El flujo natural de la saliva usualmente mantiene las superficies de los dientes limpios pero no lavan
los restos en las hendiduras y fisuras profundas de estos. Asi que los dientes en mayor riesgo de
desarrollar caries dental (y por lo tanto con mayor necesidad de sellantes de fisuras, son las molares que
salen a los 6 y 12 afios. Muchas veces las premolares permanentes y las molares primarias se
beneficiaran de los sellantes. Sin embargo, cualquier diente que posea hendiduras o pozos pueden

beneficiarse de la proteccion de los sellantes. Hable con su dentista ya que cada nifio es tnico.

P: ;SI MI HIJO TIENE SELLANTES, TODAVIiA ES IMPORTANTE CEPILLARSE Y USAR
HILO DENTAL?

R: Definitivamente que si! Los sellantes son so6lo una parte en el plan de mantener los dientes de su
hijo libres de caries dental por el resto de su vida. Cepillarse, usar hilo dental, una nutricién balanceada,
limitar las meriendas y las visitas regulares al dentista todavia son esenciales para una sonrisa brillante

y saludable.

FLUOR

(QUE ES EL FLUOR?

El fluor se considera un micronutriente esencial en la dieta de los seres humanos; es la sustancia para
prevenir la caries dental mas exitosamente usada por los dentistas. También es la sustancia mas
estudiada en la odontologia y la evidencia de su seguridad y efectividad es abrumadoramente increible.
FLUOR TOPICO:

Al presente existe evidencia, derivada de multiples trabajos realizados en diversos paises bajo
condiciones diferentes, que permiten afirmar que los enjuagatorios con flior de Na al 0.2% cada dos
semanas supervisado en las escuelas, es el sistema mds efectivo y econdmico para la aplicacion tdpica
del fluor.

Los enjuagatorios con fluor de sodio al 0.5% diario son tan efectivos como los enjuagatorios cada dos

semanas, pero por razones obvias se prefieren los enjuagatorios cada dos semanas.
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