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Resumen

La fractura radicular horizontal es un traumatismo dental poco frecuente para lo cual €l
estomat6logo general no esta siempre adecuadamente entrenado. El trabgjo que se
presenta constituy6 un caso de fractura radicular horizontal en el tercio medio del incisivo
central superior derecho con incompleta formacion apical, en un paciente masculino de 8
anos de edad gque acudié a consulta posterior a un mes de haber ocurrido €l trauma dental.
Se persiguio el objetivo de dar a conocer procederes sencillos para el tratamiento de dicho
traumatismo, por parte del estomatlogo general, que puede realizar ante urgencias que
involucren fracturas dentarias en edades tempranas. Se utilizaron los procedimientos méas
novedosos, consistentes en la exclusiva instrumentacion y tratamiento del segmento
corond; €l uso exclusivo de hidréxido de calcio como sustancia irrigadoray como pasta
intraconducto, utilizando su capacidad inductora de tejidos duros. Este proceder fue
reactivado cada 15 dias, con controles clinicos-radiograficos cada 3 meses para observar €l
avance en la formacion del pice radicular. Al completarse la formacion radicular se
decidié obturar € conducto con gutapercha con técnica convencional de condensacion
lateral. Este proceder amplia el arsenal terapéutico con que cuenta el estomatologo
general parala conservacion de unidades dentarias que estarian destinadas a su pérdida por
los criterios de tratamiento convencional. Esta modalidad es factible de realizarse en la
consulta de atencion primaria, alln cuando se requiere de conocimientos y destreza del
profesional. Después de un afio y medio de evolucion se comprobd la eficacia del

tratamiento.
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Introduccion

La fractura radicular supone menos del 3% de todas las lesiones dentales traumaticasy es
responsable del 1% de pérdidas dentarias en la denticion permanente. Los dientes
permanentes suelen estar afectados en un rango del 0.5 a 7%. La denticién primaria se ve
afectada del 2 a 4% &>,

Generamente afecta a personas de edades comprendidas entre 11 y 20 afios, en una
proporcion ligeramente superior de varones sobre mujeres. Los incisivos centrales
superiores son los dientes mas vulnerables seguidos de 10s incisivos laterales superiores e
incisivos mandibulares. La mayoria de las fracturas radiculares son debidas a
traumatismos causados por caidas, golpes en peleas, accidentes deportivos 0 accidentes
automovilisticos, y suelen estar asociadas con traumatismos de dientes adyacentes,
fracturas de hueso alveolar y/o laceraciones de los tejidos blandos .

Pese a su bgja incidencia, la fractura radicular no es algo inusual en la consulta dental, no
obstante, no es diagnosticada, 0 simplemente no recibe € tratamiento adecuado, dadas las
dificultades que este engendra. El manejo de este traumatismo es prolongado, por o que
requiere de persistencia, tanto por parte del paciente como del profesional; a la vez, €

diagndstico, tratamiento y prondstico de los disimiles tipos de fractura radicular son
diferentes . Por otra parte, este proceder se sale del actuar profesional cotidiano, lo que
ocasiona que € estomatdlogo esté, con frecuencia, poco entrenado y motivado en su
manejo.

La fractura radicular es una lesion de dificil reconstruccion, donde la toma de decisiones
se plantea como un reto para el profesional. En la mayoria de estos casos, el tratamiento
elegido suele ser laextraccion del diente comprometido ©.

Lafractura puede ser vertical, horizontal o ligeramente oblicua, clasificAndose segun el

tercio radicular donde se produce ©.

Cuando una raiz se fractura horizontalmente se produce un desplazamiento variable del

segmento coronal que, por lo general, contrasta con la falta de desplazamiento del

segmento apical .

La fractura horizontal es mas frecuentes en los dientes anteriores de pacientes jovenes y

se dan con mayor frecuenciaen el tercio apical y medio <.



La fractura horizontal del tercio apical, tiene mejor pronostico, y puede repararse muchas
veces conservando la vitalidad pulpar; generalmente no presenta movilidad, € diente se
encuentra asintomatico y no requiere tratamiento. La fractura horizontal del tercio medio
tiene un mal prondéstico, por la dificultad de elegir qué fragmento conviene conservar,
ademés por |a formacién frecuente de bolsas periodontales ©.

La reparacion satisfactoria de la fractura radicular puede darse de tres maneras, segin lo
proponen Andreasen y Hjoérting-Hansen: cicatrizacion con tejido calcificado, reparacion con
tejido conectivo interproximal, cicatrizacién con hueso interproximal y tejido conectivo
8, 9).

La fracturas que no cicatriza necesitan tratamiento endodontico adicional. La
recomendacién actual es el tratamiento Unico del conducto radicular del segmento coronal,
tomando en consideracion e punto de vista de que e segmento apical puede contener
tgjido pulpar saludable y vital, debido a que la circulacién a este nivel generalmente no es
interrumpida ¢ 10 1% 12)

Proposito del estudio: Se realizala presentacion de un caso de fractura radicular horizontal
de tercio medio, que no recibi6 € tratamiento ideal en el momento inmediato posterior al
trauma, con el propésito de dar a conocer procederes sencillos, que se pueden realizar ante
urgencias que involucren fracturas dentarias en edades tempranas.

Este modo de tratamiento es viable de realizar en cualquier consulta de atencion primaria,
sin exigencias de recursos adicionales. Por €llo, consideramos que es de vital importancia
Su conocimiento para tratar correctamente casos similares, incluidos rangos de edades
diferentes, aun cuando el diagnostico no se realice en un corto periodo de tiempo. El
estudio es de utilidad en la preparacion del estomatélogo general, para enfrentar casos

poco frecuentes en su accionar practico, en un ambito en el cual estan poco entrenados.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 8 afios de edad, que acude a la consulta de Estomatologia General
Integral de la Clinica Estomatol 6gica de Especialidades de Cienfuegos, acompanado de su
madre, la cual nos refirié que hacia arededor de 1 mes el nifio habia sufrido una caida que
le habia provocado fractura de uno de los dientes. Tanto el nifio como la madre estaban
muy deprimidos y angustiados, pues en la consulta a la cual lo habia llevado

inmediatamente después del trauma, se le habia colocado una férula por 15 dias, y a



retornar para retirarse la misma, le habian comunicado que la solucién para tales casos era
la extraccion del diente comprometido. Ante esta situacion la madre se resistio al
tratamiento y abandond |a consulta.

Al redizar el examen clinico se observo fractura del tercio medio de la raiz del incisivo
central superior derecho sin movilidad marcaday ligera extrusion.

Al examen radiografico (Rx Inicial) se observé una linea radiolicida que rompia la
continuidad de la raiz a nivel del tercio medio radicular del incisivo central superior
derecho (11) con separacion de los dos fragmentos, incompleta formacién apical y ligero
ensanchamiento del espacio periodontal.

Se solicito la autorizacion de la madre para iniciar el tratamiento, explicandosele los
posibles riesgos a los que se someteria, pues en redidad el prondstico era segun la
bibliografia desfavorable; dado el consentimiento se procedié como sigue.

De inmediato se aseptiza la cavidad bucal y se aplica anestesia infiltrativa, utilizando
lidocaina a 2%. A continuacion, se redliza acceso cameral para comenzar e tratamiento
endoddntico. En la preparacion biomecanica del conducto se utilizaron juegos de limas
Hedstrém de la primeray segunda familia, como sustanciairrigadora el suero fisioldgico y
el hidroxido de calcio. Al terminar la instrumentacion del conducto se rellend e mismo
con pasta de hidréxido de calcio y € acceso camera fue obturado temporalmente con
cemento de policarboxilato de zinc. Este proceder fue reactivado cada 15 dias, con
controles clinicos-radiogréficos, para observar €l avance del cierre apical.

Una vez completada la formacion radicular, después de un afio y medio de evolucion, se
decidi6 obturar definitivamente el conducto con gutapercha mediante la técnica de
condensacion lateral, de forma tal que la obturacion del conducto no pasara mas ala de la
linea de fractura ya consolidada (Rx Final).



RX Inicial

Discusion

En la bibliografia de hace 50 afios ™ ¥, se comienza a considerar la posibilidad de
conservacion de las piezas dentarias ain cuando se han fracturado radicularmente,
observando que €l tratamiento se limitaba a los dientes que mantenian su vitalidad; de lo
contrario, la extraccion de la pieza seriala proxima solucion. Sin embargo, en la década de
los 80 del pasado siglo *®, comienza a considerarse el tratamiento intrarradicular en
dientes fracturados que han perdido la vitalidad. Plantean como pilar del tratamiento, la
instrumentacion de ambos fragmentos, en los casos de fractura radicular del tercio medio.
En € presente trabajo se utilizaron los procedimientos mas novedosos, propuestos por la
Asociacion Americana de Endodoncistas ™ 2, quienes son partidarios de la exclusiva
instrumentacion y tratamiento del segmento coronal.

La fractura radicular en su parte media por su gravedad, deberia ser de tratamiento
inmediato. En € caso que se esta presentando, € paciente acudio a servicio un mes
después de producido €l accidente, donde el tiempo transcurrido constituye un agravante
para e tratamiento y prondstico satisfactorio del diente fracturado; tal y como ha sido
sefialado por Henriquez D' Aquino ®.

Para preservar la vitalidad del fragmento apical y de los tegjidos periodontales cercanos
a lugar de fractura evitando la exposicion a medio, se propone, a igual que Henriquez

D’'Aquino® y Fuentes ™, un tratamiento regulado de varias sesiones en base a uso



exclusivo de hidréxido de calcio como sustanciairrigadora’y como pasta intraconducto,
utilizando su capacidad inductorade tejidos duros.

Barrera ‘® utiliz6 como sustanciairrigadora a hipoclorito de sodio al 1 % alternando con
clorhexidinaal 0,2% y como medicacion topica entre sesiones utilizé una pasta constituida
por hidréxido de calcio y propilenglicol. Fuentes ") y Flores ® utilizaron en sus casos un
nuevo material de uso reciente, agregado triéxido mineral (MTA) 1 que esta siendo
utilizado para resolver diversas situaciones endodonticas, entre las que se encuentran las
fractura radicular horizontales de tercio medio. Todos estos materiales y sustancias
difieren de las utilizadas en € procedimiento que se propone, por ser de dificil
disponibilidad en nuestro contexto, por lo cual no fueron seleccionadas en € tratamiento
implementado.

El tratamiento que se propone redliza la instrumentacion exclusiva del segmento coronal,
el mismo difiere del empleado por Barrera“®, Fuentes " y Flores ; quienes realizaron
la instrumentacién de ambos segmentos fracturados (apical y coronario), ya que cuando se
realiza el tratamiento endodontico a los dos segmentos y fluye material de obturacion a

través de lafractura, la probabilidad de fracaso es muy alta ®.

Conclusiones

El éxito o buen prondstico de la fractura radicular depende en gran medida de un acertado
diagndstico y tratamiento en e momento inmediato al trauma.

La técnica aplicada nos ofrece ampliar e arsenal terapéutico con que cuenta €l
estomat6logo general parala conservacion de unidades dentarias que estarian destinadas a
su pérdida por los criterios de tratamiento convencional. Esta modalidad es factible de
realizarse en la consulta de atencion primaria ain cuando se requiere de conocimientos y
destreza del profesional.

A pesar de las diferentes técnicas y procedimientos propuestos en los diferentes estudios
de fractura radicular, en todos se coincide en la necesidad de dominar las técnicas a
utilizar, para poder ofertar adecuadas y oportunas alternativas de tratamiento, siempre en
aras de conservar la salud de la pieza dental. Asi mismo se concuerda en que €l hidréxido
de calcio continla siendo e actor principa en dichos tratamientos, por su facil
manipulacion y su bajo costo; a la vez que actla como un excelente material para

recuperar lostejidos 6seos y periodontales.



Después de un afio y medio de evolucion se comprobd la eficacia del tratamiento. La

alegria y satisfaccion del paciente y sus familiares es la mejor recompensa del éxito

alcanzado.
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RESUMEN.

Una de las constantes de nuestros tiempos es el crecimiento de la poblacion mayor de 60
afios y Cuba no esta exenta de este fenédmeno. Conjuntamente con esto ha ocurrido un
notable progreso en la Estomatologia por lo que es frecuente que los individuos arriben a
esa edad con la mayoria de sus dientes en boca. Debido a la importancia que tiene la
Higiene Bucal para la prevencion de enfermedades bucales se realizd un estudio sobre la
misma, observacional, descriptivo y transversal en la poblacion de 60 afios y mas del
consultorio No 23, perteneciente al Policlinico “Héroes del Moncada” ubicado en el
Municipio Plaza de la Revolucion, en el periodo comprendido de Septiembre a Octubre
del afio 2009. La informacion fue recogida a través de una entrevista estructurada la cual
permiti6 obtener la informacién necesaria. Un porciento elevado de adultos mayores
presenté Higiene Bucal Deficiente. EIl nivel de conocimientos sobre la Higiene Bucal en
los adultos mayores del consultorio 23 es bajo y el porciento de Higiene Bucal deficiente
mas elevado se encontr6 en los ancianos con nivel de conocimiento regular y mal.
Encontrandose entre los aspectos que afectan la misma el poco conocimiento en cuanto

a frecuencia y duracion del cepillado.

INTRODUCCION.

El mundo moderno se desarrolla vertiginosamente, lo cual provoca un mejoramiento de
las condiciones de vida y esto conjuntamente con el desarrollo de las Ciencias Médicas
ha provocado un aumento de la esperanza de vida al nacer y por consiguiente un

aumento en la poblacién mayor de 60 afios. *

El aumento de este grupo poblacional, considerado como uno de los logros mas
importantes de la humanidad, se transforma en una gran problemética, si no se es capaz
de brindar soluciones adecuadas a las consecuencias que del mismo se derivan, lo que

conlleva a reconsiderar la atencién que se brinda a este grupo en cuestién de salud.?



En los ultimos afios, ha ido apareciendo una tendencia muy importante a la conservacion
de los dientes, por parte de los ancianos entre 60 y 75 afios, Este cambio en la situacion
de la cavidad bucal de este grupo poblacional crea nuevas expectativas y demandas, lo
gue hace que la prevencion y las técnicas de control de placa tomen una importancia

capital.

Dentro de los aspectos preventivos mas abordados en la educacion para la salud se
encuentra el mantenimiento de una adecuada Higiene Bucal. La Higiene Bucal
Deficiente, representa el factor facilitador de la formacién de la placa dentobacteriana,

entidad que constituye un factor de riesgo de gran importancia™*

Los pacientes de la tercera edad, sera uno de los grandes retos de la Estomatologia
General Integral en los afios venideros pues establecer habitos de Higiene Bucal en
adultos es un proceso educativo que implica cambios en la conducta del individuo y que
puede verse afectado por determinados factores que aparecen con el incremento de la
edad como es, la reduccion en la destreza manual, la pérdida total o parcial de vision,
entre otros. Los profesionales encargados en la atencion de este grupo, deben hacerlo
desde un angulo positivo y realista. Adoptando estrategias a corto y mediano plazos para
garantizar el cuidado de su salud en sentido general y para ello determinar el
conocimiento que tienen nuestros ancianos sobre la Higiene Bucal, para posteriormente
mediante un programa educativo elevar el conocimiento sobre el mismo y asi mejorar el

estado de salud de este grupo poblacional. °

OBJETIVOS.

» Identificar el nivel de Higiene Bucal en los adultos mayores del consultorio No
23, Policlinico “Héroes del Moncada”, municipio Plaza de la Revolucion en el

periodo comprendido entre Marzo 2008 a Enero 2009.

» Evaluar el nivel de conocimiento sobre la Higiene Bucal en los adultos

mayores.

> Relacionar Higiene Bucal y nivel de conocimiento en la poblacion geriatrica

estudiada.
MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal en la poblacion de 60 afios
y mas del consultorio No 23, perteneciente al Policlinico “Héroes del Moncada” ubicado en

el Municipio Plaza de la Revolucién, en el periodo comprendido de Septiembre a Octubre



del afo 2009 El universo de estudio estuvo constituido por 96 pacientes de 60 afios y

mas, pertenecientes a dicho consultorio.

Para la realizacion de esta investigacion se conté con la disposicion de los ancianos
seleccionados y Para ello se elaboré un documento de consentimiento informado (Anexo

1), el cual fue firmado por el investigador y por el encuestado.

Se aplico el cuestionario elaborado al efecto, (Anexo 2), el cual fue evaluado segun la
escala de puntuacion (Anexo 3). Se determind el nivel de Higiene Bucal mediante el
indice de Love. (Anexo 4). Toda la informacion fue recogida por la autora de este trabajo,
eliminando de esta forma algunos sesgos de medicion y clasificacion y para ello utilizd

luz natural, espejo y tabletas de plac-dent.



RESULTADOS.

Tabla Nol Distribucion de los adultos mayores segun nivel de Higiene Bucal.

Higiene Bucal No. %
Adecuada 32 33.3
Deficiente 64 66.7

Total 96 100

Al analizar la Tabla No 1 que nos muestra la distribucion de ancianos segun el nivel de

Higiene Bucal podemos apreciar que el 66.7% de los mismos presento una higiene bucal
deficiente,

Tabla No 2 Distribucion de los adultos mayores, segun veces en que consideran que se
debe cepillar sus dientes e Higiene Bucal.

Veces en Ud. Higiene Bucal
considera que
debe cepillar | Adecuada Deficiente Total
sus dientes | No. | % No. % No. %
1vez 2 2.1 42 43.8 44 45.8
2 veces 1 1.0 15 15.6 16 16.7
3 veces 0 mas 29 30.2 7 7.3 36 37.5
Ninguna 0 0 0 0 0 0
Total 32 33.3 64 66.7 96 100

La Tabla No 2 muestra la distribucion de los adultos mayores segun veces al dia en que
cree que se deben cepillar sus dientes e Higiene Bucal, en ella se puede apreciar que la
mayoria con Higiene Bucal deficiente refirio que se deben cepillar sus dientes 1 vez al
dia (43.8%). Del 33.3 % de los que practicaban adecuadamente la Higiene Bucal el 30.2
% consideran necesario cepillar 3 0 mas veces al dia.

Tabla No 3 Distribucidn de los adultos mayores, segun forma en que se deben cepillar
sus dientes e Higiene Bucal.

Higiene Bucal




Formaen que Ud. cree Adecuada Deficiente Total
que se debe cepillar

sus dientes No. % No. % No. %
Vertical 7 7.3 15 15.6 22 22.9
Horizontal 2 2.1 14 14.6 16 16.7
Giratoria 5 5.2 13 135 18 18.8
Combinada 18 18.8 22 22.9 40 41.7
Total 32 33.3 64 66.7 96 100

Segun la forma en que los adultos mayores de esta investigacion creen que se deben
cepillar sus dientes y el nivel de Higiene Bucal (Tabla No 3) podemos apreciar que el
41.7% utiliza la técnica combinada de ellos el 22.9% presenta Higiene Bucal Deficiente. El

22.9% cree que se debe cepillar de forma vertical.

Tabla No 4 Distribucidon de los adultos mayores segun tiempo en que se debe realizar el

cepillado e Higiene Bucal.

Higiene Bucal

Tiempo en que Ud. cree Adecuada Deficiente Total
gue se debe realizar el
cepillado No. % No. % No. %
30 seg 10 10.4 41 42.7 51 53.1
1min 16 16.7 18 18.8 34 354
Imin-3min 6 6.2 5 5.2 11 115
Total 32 33.3 64 66.7 96 100

Se observa, en la Tabla No 4, que el mayor porcentaje de los ancianos encuestados
(53.1%) dedicaban al cepillado 30 segundos y de ellos el 42.7% presentaba una Higiene

Bucal deficiente.

Tabla No 5 Distribucion de los adultos mayores segun Higiene Bucal y conocimiento

acerca empleo de medios auxiliares.

Higiene Bucal

Conoce medios | Adecuada | Deficiente Total
auxiliares para la

higiene bucal No.| % | No. | % | No. %
Si 32 |333| 64 |66.7| 96 100




No 0 0 0 0 0 0
Total 32 |333| 64 |66.7| 96 100

La Tabla No 5 representa la distribucion de los adultos mayores segun conocimiento de
medios auxiliares para la Higiene Bucal, en ella se observa que el 100 porciento de la

poblacion respondio afirmativamente al uso de medios auxiliares para la Higiene Bucal.

Tabla No 6 Distribucién los adultos mayores segun Higiene Bucal y nivel de conocimiento

sobre la misma.

Evaluacion Higiene Bucal
dela Adecuada Deficiente Total
encuesta | No | % No % No %
Buena 19 19.8 3 3.1 22 22.9
Regular 9 9.4 32 33.3 41 42.7
Mala 4 4.2 29 30.2 33 34.4
Total 32 33.3 64 66.7 96 100

Al estudiar la Tabla No 6 Higiene Bucal y nivel de conocimiento sobre la misma, se
observa que el mayor porciento de ancianos con Higiene Bucal adecuada tenia elevado
nivel de conocimiento sobre la misma (19.8%), no asi con los que presentaban deficiente
Higiene Bucal donde el mayor porciento se encontré en los que tenian evaluacion en la
encuesta de conocimiento de regular seguidos de los evaluados de mal, 33.3% y 30.2%
respectivamente. Estadisticamente al realizar el calculo del estadigrafo de Chi cuadrado
de Pearson evidenciamos que existe relacion muy significativa entre el indice de higiene

bucal y el nivel de conocimiento de la misma. (X* = 36,91; p = 0.000)

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Esta investigacion mostr6 un porciento elevado de ancianos con Higiene Bucal
Deficiente, aspecto este que coincide con un estudio epidemioldgico efectuado en una
comunidad de jubilados de Madrid, con estudios realizados por el Centro de Referencia
Nacional de Atencién al Adulto Mayor en varios municipios de nuestro pais. ® y con las
investigaciones de Munevar Torres y cols. (2002) y Pinzén Pulido y cols. (1999). "8 °

El predominio de una Higiene Bucal Deficiente en este grupo poblacional es un aspecto
importante a tener en cuenta no solo en la aparicién de enfermedades bucales como las

Caries y las Periodontopatias, de las que existen suficientes evidencias que muestran su



estrecha relacion con el grado de Higiene Bucal sino también de otras patologias

asociadas al acumulo de placa dentobacteriana.

Un estudio reciente ha puesto de manifiesto definitivamente un vinculo entre la Higiene
Bucal y las infecciones respiratorias, destacando asi la importancia de la educacion para
la salud bucal en los pacientes de edad avanzada, en aras de la prevencion de los
procesos infecciosos pulmonares donde la placa dentobacteriana posee gérmenes que
causan enfermedades respiratorias (neumonia), las que constituyen una de las
principales causas de mortalidad en el adulto mayor % %12

Al analizar la relacién entre las enfermedades bucales vy la Higiene Bucal se pudo
apreciar que mas de la mitad de la poblacion encuestada respondio afirmativamente, sin
embargo un porcentaje muy similar presentaba Higiene Bucal deficiente, e incluso
respondiendo afirmativamente no practicaban correctamente este método preventivo a

pesar de reconocer su relacion.

El 100% de los ancianos encuestados afirmo que se deben cepillar al menos 1 vez al dia,
no coincidiendo esto con estudios realizados en Madrid por la Sociedad Espafiola de
Periodoncia y Osteointegracion (SEPA) y la Sociedad Portuguesa de Periodoncia, donde
un 83,5% de la poblacion geriatrica refiere que se debe cepillar los dientes al menos una
vez al dia. Entre los adultos mayores con Higiene Bucal deficiente el 43.8% respondio que
el cepillado se realizar solamente una vez al dia. Relacionado a este aspecto no existe
uniformidad de criterios, diversos estudios han demostrado que aumentando la
frecuencia del cepillado a dos veces por dias se logra una mejora del estado periodontal,
pero no se obtienen mayores ventajas con un incremento de la frecuencia. De aqui que
vale destacar la eficacia de la eliminacion completa de la placa por lo menos 1 vez al dia,
mas que la sola frecuencia del cepillado. Cuando el cepillado ha sido deficiente puede

mejorar al aumentar su frecuencia.™

Referente al momento del dia en que se deben cepillar el 57,3% respondié hacerlo
después de desayunar almorzar, comer y al acostarse seguido del 21.9% que lo
respondié que solo es necesario solo al levantarse. No encontrandose en la bibliografia

revisada datos para establecer comparacion.

El 41.7% de los adultos mayores encuestados plantean que se debe cepillar los dientes
de forma combinada seguidos por un 22.9% que refiere de forma vertical o sea de la
encia al diente, coincidiendo que estos 2 métodos son los mas divulgados. Diversas

investigaciones han demostrado que la mejoria de la Higiene Bucal no depende del



desarrollo de mejores técnicas, sino de un rendimiento adecuado de cualquiera de los

métodos 0 sea es la minuciosidad y no la técnica como ya se explicé anteriormente. **
14,15

Al analizar el comportamiento de la Higiene Bucal segun el tiempo que se debe dedicar al
cepillado se detectd un elevado porciento que respondid muy poco tiempo, aspecto este
gue influye en el desempefio de una buena técnica y que contribuye predominio de la
Higiene Bucal deficiente. La mayoria de las personas no se cepillaban durante el tiempo
necesario para la completa remocion de la placa. Segun estudios para cubrir los cuatro
cuadrantes se necesita aproximadamente 2 min y medio, por lo que el tiempo minimo
estimado para cubrir todas las zonas que necesitan ser limpiadas es 3 min y mas de la

mitad de nuestros ancianos respondié que se debe dedicar 30 seg. **

Para un 6ptimo control de la placa, el cepillado debe complementarse con al menos un
medio auxiliar para la higiene, el 100% de la poblacibn encuestada contesto
afirmativamente conocer el al empleo de los mismo, ya que la totalidad refiere utilizar la

pasta dental durante el cepillado.

Entre los otros métodos auxiliares se encuentra los enjuagues, los palillos, el hilo dental y
los cepillos interdentales, estos 3 Ultimos sumamente importantes en la eliminacion de la
placa interproximal, la cual probablemente sea mas importante que la limpieza de las
superficies vestibulares y linguales, porque es ahi mayor la prevalencia de inflamacion a
nivel gingival y una zona de susceptibilidad de Caries pues el cepillo llega con dificultad.
En nuestro estudio el 39.6% y el 33,3% conocen el palillo interdental y el hilo dental
respectivamente y un 28.1 % colutorios como medio auxiliar. Solo 2 ancianos
respondieron conocer  acerca de cepillos interdentales. Contrastando esto con los
resultados obtenidos en los estudios realizados en Madrid por la Sociedad Espafiola de
Periodoncia y Osteointegraciéon (SEPA) y la Sociedad Portuguesa de Periodoncia, un
15,7% conoce y practica el uso de colutorios, tan solo un 5% el hilo dental, y un 3%
cepillos interproximales. 3 14 1216

En esta investigacion el 64.6% respondid afirmativamente al imprescindible uso de pasta
dental para el cepillado, creencia esta erronea pues, el principal papel en la remocion de
la placa de los dientes es desempefiado por el cepillo dental. El dentifrico, a través de
sus surfactantes y agentes espumigenos (detergentes), ayuda a desalojar los residuos de
alimentos y contribuye también debido a sus abrasivos, a eliminar manchas ayudando asi
a la limpieza de la boca. Ademas en la actualidad contienen agentes saporiferos que

ayudan a inducir mas frecuentemente el cepillado, proporcionando una sensacion de



limpieza. Diversos estudios sobre el tema concuerdan en gran cantidad de personas

refieren no realizar el cepillado si no pueden usar dentifricos. ***°

Al analizar el nivel de conocimiento sobre Higiene Bucal y el comportamiento de la misma
en este grupo de la tercera edad, pudimos apreciar que existe bajo nivel de conocimiento
lo que se refleja en un predominio de Higiene Bucal deficiente. Concordando con
estudios realizados por Espeso, Paramio y NGfiez en grupos similares. > *"*&

Es significativo aclarar que a pesar de que el nivel de conocimiento sobre higiene bucal
resulté bajo en este tipo de paciente existen una serie de caracteristicas que dificultan
gue todas las medidas preventivas y terapéuticas disponibles puedan llevarse a cabo en
forma ideal como son la reduccion en la destreza manual, la pérdida total o parcial de
vision, la dependencia, entre otros, razones estas por lo cual la Educacion para la
Salud en este grupo poblacional es de extraordinaria importancia y de una incalculable
paciencia pues los pacientes ancianos necesitan mas tiempo para asimilar nuevos
conocimientos y tomar decisiones y en ocasiones Aunque en ocasiones se tenga el
conocimiento de como y porque se realizan la acciones, no se tienen las habilidades

necesarias para hacerlo correctamente.>*®

CONCLUSIONES.

1. Existe un elevado porciento de Higiene Bucal Deficiente en la poblacién de 60 afios

y mas, constituyendo esto un problema de salud.

2. El nivel de conocimientos sobre la Higiene Bucal en la poblacién geriatrica

estudiada es bajo.

3. Al realizar analisis estadistico evidenciamos que existe relacion significativa entre el

indice de Higiene Bucal y el nivel de conocimiento de la misma.
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ANEXOS.

ANEXO 1. Planilla de consentimiento.

Con el objetivo de investigar nivel de conocimiento de higiene bucal en el adulto
mayor se ha decidido realizar un cuestionario. Ud. ha sido seleccionado para esto.
Los investigadores garantizamos que la informacion recogida en la misma no sera
divulgada ni utilizada con otros fines.

Yo manifiesto  mi
mayor disposicion para participar en la investigacion: Higiene Bucal y nivel de
conocimiento sobre la misma en el adulto mayor bajo el compromiso de que la
informacion obtenida sirva para el andlisis estadistico del problema y no se divulgue en
el orden personal.

Firma del encuestado. Firma del investigador.

ANEXO 2. Encuesta

ENCUESTA DE CONOCIMIENTO ADULTO MAYOR
Para medir nivel de conocimiento sobre Higiene Bucal.
Fecha Encuestador
Nombres y apellidos:

1. Cree que la Higiene Bucal se relaciona con las enfermedades de la cavidad bucal.
Si No
2. ¢Cuantas veces al dia Ud. considera que se deben cepillar sus dientes?
a) 1lvez
b) 2 veces
c) 3 0 mas veces
d) Ninguna
3. ¢ En qué momento Ud. considera que se debe cepillar sus dientes?



a) Solo al levantarse_ b)Solo después de comida
c) Después de desayunar, almorzar, comer y al acostarse
d) Antes de dormir_____
4¢ Que tiempo se debe dedicar al cepillado.

a) 30 seg b)1min c) 1a3min
5 ¢De que forma se debe realizar? (marque solo una)
a) Vertical
b) Horizontal
c) Giratoria

d) Combinada
6. ¢,conoce el empleo de algun medio auxiliar para su higiene bucal? Si
No

6.1 De contestar afirmativamente, ¢diga cuales?

a) Enjuagues b) Hilo dental c) Palillos d)
Otros Jcual?

7. ¢ Considera Ud. La pasta dental es imprescindible para cepillarse?
a) Si b) No

8. ¢Por que cepilla sus dientes?
a) Por tener un aliento fresco b) Para evitar enfermedades bucales
c)Por costumbre d)Todas las anteriores

e) Ninguna de estas

No de dientes presentes

Sup.

diente| 8 | 7|6 |54 |3|2|1,1|2|3|4|5|6/|7]8

Inf.

indice de Love:

Anexo 3. Escala de evaluacion del cuestionario.

Para realizar la evaluacion del nivel de conocimiento sobre Higiene Bucal, se da una
calificaciébn a cada pregunta y una evaluacién general de la encuesta de 100 puntos,
elaborandose una clave de calificacion.

Evaluacion Puntos
General
Bien 85— 100
Regular 70 -84
Mal <69

Evaluacion:



Pregunta Puntuacién Clave de calificacion
1.Cree que la Higiene Bucal 10 10 puntos cuando marca Si
se relaciona con las 0 cuando marca No
enfermedades de la cavidad
bucal.Si No

2. ¢Cuantas veces al dia Ud. 20 20 puntos cuando marca la
considera que se deben respuesta c
cepillar sus dientes? 15 puntos cuando marca la
1vez respuesta b
2 veces 10 puntos cuando marca la
3 0 mas veces respuesta a
Ninguna 0 cuando marca la
respuesta d
3¢En qué momento Ud. 20 3puntos cuando marca la
considera que se debe respuesta a).
cepillar sus dientes? 3 puntos cuando marca la
Solo al levantarse_ respuesta b)
Solo después de comida 12 puntos cuando marca la
Después de desayunar, respuestas c)
almorzar, comer y al acostarse 2 puntos cuando marca la
respuesta d).
Antes de dormir
4. Que tiempo se debe 10 10puntos cuando
dedicar al cepillado marca la respuesta c
5 puntos cuando marca la
a. 30 seg respuesta b
b. 1min 0 puntos cuando marca la
c. 1a3min respuesta a
5, ¢De que forma se 10 10puntos cuando
debe realizar?
; marca la respuesta aod
Vertical
Horizontal 5 puntos cuando marca la
Giratoria
Combinada respuestab o c
6. ¢ Conoce el empleo de 10 10 puntos cuando marca en
algun medio auxiliar para su inciso a) la respuesta es
higiene bucal? Si afirmativa.
No Cero punto cuando marca el
inciso b No.
6.1 De contestar
afirmativamente, ¢diga
cuales?
Enjuagues
Hilo dental
Palillos Otros
6.¢La pasta dental es 10 Cero cuando marca el inciso a),

imprescindible para
cepillarte?

a) Si

b) No

la respuesta es afirmativa.
punto cuando marca el inciso b
No.




7.. ¢Por que cepilla sus 10 10 puntos cuando marca la

dientes? respuesta d)y b)

Por tener un aliento fresco__ 2 puntos cuando marca la
Para evitar enfermedades respuesta a) o c)

bucales 0 puntos cuando marca la
Por costumbre respuesta e)

Todas las anteriores
Ninguna de estas

Anexo 4. Método de aplicacién del indice de andlisis de Higiene Bucal de Lovey
col.:

1. Para detectar la acumulacion de placa se utilizé tabletas de plac-dent, indicandole
al paciente triturarla con las superficies oclusales y con la lengua expandir por
todas las superficies dentales. Posteriormente se le indic6 enjuagar.

2. Con ayuda de espejos linguales se comprob¢ las caras de los dientes que habian
sido coloreadas por la sustancia reveladora y se registré con un punto de color rojo
en el diagrama del formulario.

3. Los dientes ausentes fueron indicados en el diagrama con una linea horizontal
azul.

4. Los dientes que no fueron manchados se sefialaron con un punto azul.

Se sumaron todas las superficies tefiidas y se dividi6 entre el total de superficies
examinadas, se multiplicé por 100 la cifra obtenida y este resultado fue el indice de
analisis de higiene bucal de Love.

No. de superficies manchadas

Ej: IHB = x 100
Total de superficies examinadas




Universidad Ciencias Médicas Villa Clara.
“Serafin Ruiz de Zarate Ruiz”.
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA.

HIPOPLASIA DEL ESMALTE POR TRAUMA.
Autores: Dra. Leticia Espinosa Gonzalez.
Especialista de 1l Grado en Estomatologia General Integral. Master en
Urgencias Estomatoldgicas. Profesora auxiliar UCM VC. Facultad de
Estomatologia
email:.leticiaeg@iscm.vcl.sld.cu

Dra. Maria Elena Pineda Montiel.
Especialista de 1ler grado en EGI, Clinica de Especialidades. Santa Clara. Villa

Clara. Profesora Instructor UCM VC. 206459

Resumen.

La atencion integral al menor de 18 afios es uno de los aspectos priorizados de la labor
del Especialista de EGI, entre los tratamientos posibles a realizar por el Especialista en
EGI se encuentran los tratamientos preventivos y conservadores. La hipolasia del
esmalte es una alteracion del esmalte dentario, de la cantidad y la calidad y que debe
distinguirse de la amelogénesis, aunque muchas veces el aspecto clinico es muy
similar. En las formas leves de hipoplasia existe ligera decoloracién de los dientes o
leves cambios morfoldgicos y en las formas mas severas existe perdida casi complete
del esmalte. Con el siguiente trabajo pretendemos mostrar la aparicion de hipoplasias
de esmalte en dientes permanentes producto de traumatismos dentarios en la denticion
temporal sin recibir tratamientos por la aparente poca importancia del mismo. Se
presentan 4 casos de niflos cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 afios que refieren
como unico antecedente haber recibidos traumatismos dentarios con alteraciones como
intrusion del temporal, avulsiébn y subluxaciéon que aparentemente no afectaron al
permanente, al examen clinico se observo que con el brote del diente permanente se
constatan hipoplasias de esmalte en las coronas de 11 y 21, demostrandose la
importancia del seguimiento y tratamiento de los traumas en ambas denticiones.

Palabras clave: Hipoplasia del esmalte, trauma dentario



INTRODUCCION

El término Hipoplasia del Esmalte se utilizé por primera vez en 1893 por Zsigmondy *?
En 1982 la FDI %® promovié un criterio de clasificacién de los defectos del esmalte y
propuso un sistema basado en 6 categorias:

Tipo 1: opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o crema.

Tipo 2: capa amarilla u opacidad marron del esmalte.

Tipo 3: defecto hipoplésico en forma de agujero, orificio u oquedad.

Tipo 4: linea de hipoplasia en forma de surco horizontal o transversa.

Tipo 5: linea de hipoplasia en forma de surco vertical.

Tipo 6: defecto hipoplasico en el que el esmalte esta totalmente ausente.

Entre los multiples factores descritos como causales de las hipoplasias se encuentran:
defectos congénitos y del metabolismo, enfermedades infecciosas, enfermedades
sistémicas, deficiencias nutricionales y factores locales como choques eléctricos,
infecciones localizadas y traumatismos. &2

Los traumatismos provocan alteraciones que afectan a una o varias piezas dentarias
que estaban formandose en el momento en que se produjo el trauma, de ahi el interés
antropolégico de la aparicion de las hipoplasias del esmalte, pues constituyen
marcadores de momentos episodicos en el crecimiento y desarrollo dental del individuo.
(10-17)

Los conocimientos actuales demuestran que la hipoplasia es el resultado de una
alteracion en la produccién de la matriz del esmalte, se deben a que las células
comienzan la fase de maduracion antes de lo normal es decir antes de la finalizacion en
la formacién de la matriz , por eso, el hecho de que cada corona dental se forma a
diferente edad, permite que el investigador estime la prevalencia de lesiones
hipoplasicas durante determinados intervalos del crecimiento y desarrollo del individuo.
(8-17)

Estos defectos o anomalias varian en gravedad y se manifiestan clinicamente en su
forma mas leve como pequefias manchas blancuzcas u opacas aisladas y diminutas
fositas hasta manchas marrones y fosas y escotaduras marcadas que dan al diente un
aspecto corroido. ‘%18

Los pacientes que presentan estos defectos son mas vulnerables a desarrollar caries,



sufrir fracturas coronarias e hiperestesia dentinaria, perdida de la dimension vertical y
por consiguiente afectaciones psicologicas y en su vida de relacion social por

alteraciones de la estética, la fonética y de la funcién masticatoria. ¢*®

OBJETIVO.
Mostrar la formacion de lesiones hipoplasicas del esmalte en dientes

permanentes como consecuencia de traumas en dientes temporales.

PRESENTACION DE CASOS.

Caso 1.

Paciente ALR de 8 afios de edad que acude a consulta acompafiado de su mama por
presentar lesion cariosa en la cara vestibular del 11.

Al interrogatorio a la madre, nos refiere que a los 2 afios de edad, el nifio sufrié un
trauma intenso por caida de bicicleta acompafiado de su padre que ocasiond en ese
momento lesiones de tejidos blandos y poca implicacién aparente de los dientes.

Al examen clinico observamos pérdida de tejido dentario en el 1/3 medio de la cara
vestibular del 11 que involucra hasta borde incisal apreciandose ademas mancha de
color crema alrededor del orificio de caries.

Se diagnostica lesion cariosa por hipoplasia del esmalte postrauma. Segun
clasificacion de FDI esta hipoplasia del esmalte, se corresponde con el tipo 3, se
decide realizar reconstruccion estética y conservadora del defecto. ( Foto 1)

Caso 2.



Nifia de 10 afios de edad que acude a consulta por preocupacion de la madre cuando
comenzo el brote del 11 y el 21 que presentaban cambio de coloracién a nivel del borde

incisal de coloraciéon amarillenta.

Al interrogatorio refiere la madre que la nifia no consumié medicamento alguno, ni sufrié
proceso infeccioso en la primera etapa de la nifiez, pero que a la edad de los 2 afios
sufrié un traumatismo por caida con intrusiébn de ambos centrales superiores
temporales. Refiere ademas que las lesiones fueron cambiando de coloracion a mas

intensidad y socavandose el borde incisal.

Al examen clinico se observa lesibn amarillenta de tipo hipoplasica correspondiéndose
con el tipo 4 segun clasificacion de la FDI. ( Foto 2)

Diagnastico definitivo: Hipoplasia del esmalte tipo 4 postrauma.

Caso 3.

Paciente MEB de 14 afios de edad que acude a consulta con preocupacion por su
apariencia estética en la nifia y sus familiares, por presentar manchas amarillo-

carmelitas en los dientes anteriores.

Al interrogatorio refiere la madre que la nifia ha tenido ante cedentes de buena salud,
sin ingestibn medicamentosa significativa, solamente haber sufrido golpe en los dientes
anteriores temporales producto de un trauma con subluxacion de los mismos a la edad

de 3 afos.



Al exdmen clinico corroboramos manchas amarillentas a nivel del 1/3 incisal de 11y 21
correspondiéndose con el tipo 1 de lesion hipoplasica con opacidad del esmalte segun
clasificacion de FDI.

Diagnostico definitivo. Hipoplasia de esmalte en 11 y 21 postrauma. ( Foto 3)

Caso 4.

Paciente ALR de 12 afios de edad que acude a consulta con preocupacion por su
apariencia estética en la nifia, por presentar fracturas en los bordes incisales de los

dientes anteriores.

Al interrogatorio refiere la madre que la nifia presentaba ambos bordes con unas
manchas blanquecinas que en una ocasion un estomatélogo le dijo que eso era desde
que se formé el diente y que no se podia hacer nada para ello, dichas manchas
comenzaron a cambiar a una coloracion amarillento-parduzca y de superficie porosa,
para lo que acudié nuevamente al estomatologo recibiendo en esa ocasion la aplicacion
de un medicamento ( durafhat), sin ser citada para préximas consultas, en esta ocasion
acude a consulta por la fractura de esos bordes que fueron debilitandose, la madre
refiere que la nifia ha tenido ante cedentes de buena salud, sin ingestion
medicamentosa significativa, solamente haber sufrido golpe en los dientes anteriores
temporales producto de un trauma con subluxacion de los mismos a la edad de 3 afios.
Al examen clinico corroboramos manchas amarillentas a nivel del 1/3 incisal de 11y 21
correspondiéndose con el tipo 1 de lesion hipoplasica con opacidad del esmalte segun
clasificacion de FDI y fractura no complicada de corona correspondiéndose con los
bordes incisales con lesiones hipoplasicas. Se observan ademas lesiones hipoplasicas

en las caras vestibulares de los incisivos centrales inferiores.



CONCLUSIONES.
Se comprobd y documentd la formacién de lesiones de tipo hipoplasicas en dientes

permanentes producto de traumas en dientes temporales.
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Resumen:

Nuestro trabajo va dirigido a mostrar la imagen obtenida de la ATM a boca abierta y
boca cerrada en una Orthopantomografia.

La técnica radiografica extrabucal incluye todos los métodos o procedimientos en los
cuales la pelicula radiografica va fuera de la cavidad bucal.

Uno de los procedimientos mas utilizados es el panoramico, principalmente en los
servicios de cirugia, ortodoncia y proétesis, razén por la cual el estudio de la ATM puede
requerir el uso de este método.

La imagen de la ATM a boca abierta y boca cerrada en una orthopantomografia
constituye fundamentalmente una alternativa en el proceder técnico, la cual al ser
comparado con la técnica de Shuiller modificado ofrece ventajas ya que proporciona
amplitud de las imagenes, reduce las superposiciones de estructuras anatomicas
vecinas, evita el riesgo de movilidad del paciente, etc.; garantizando una técnica
depurada y eficiente; elementos que se traducen de forma general, en una opcion muy

efectiva para el diagndstico radiografico en la practica estomatolégica.

Palabras Clave: ATM, imagen radiografica, Shuller, orthopantomografia



Introduccioén:

La ATM es la articulacidon que hace posible abrir y cerrar la boca. Es la articulacion
donde la mandibula se articula con el hueso temporal del craneo, delante del oido y en
cada lado de la cabeza. Se utiliza al masticar, hablar, tragar, bostezar, etc. Por ello, es
una de las articulaciones mas usadas en el cuerpo. Usted puede localizarla poniendo
sus dedos delante de cada oido y presionando firmemente al abrir y cerrar la boca: el
movimiento que sentira ocurre en cada ATM. Trabajan siempre juntas y conducidas por
cuatro pares de musculos que crean sus movimientos. Cuando las ATM funcionan
correctamente, usted puede abrir y cerrar su boca sin dolor ni molestias.

Desde el punto de vista anatomico, la ATM esta constituida por el condilo de la
mandibula, la fosa glenoidea del temporal. Las caras articulares se completan por un
cartilago fibroso intraarticular situado en ella, el disco articular, que por sus bordes esta
adherido a la capsula de la articulacion dividiendo la cavidad articular en dos
compartimientos independientes. La capsula se inserta desde el borde de la fosa
glenoidea hasta la fisura petrotimpanica, incluyendo en su interior el tubérculo articular y
abarcando por debajo al cuello de la mandibula. Alrededor de la articulacion se
encuentran tres ligamentos, de los cuales solo uno tiene relacion directa con esta, ese
es el ligamento lateral, que se extiende por la cara lateral de la articulacion desde el
proceso cigomatico del temporal, en direccidon oblicua anteroposterior hacia el cuello del
proceso condilar de la mandibula. Ese ligamento frena los movimientos de la cabeza
articular hacia atras. Los dos ligamentos restantes (ligamento esfenomandibular y
estilomandibular) estan alejados de la articulacion y mas que ligamentos son porciones
de fascia aisladas artificiosamente en forma de asa que coopera la suspension de la
mandibula.

Ambas articulaciones funcionan al unisono representando desde el punto de vista
mecanico, una sola articulacion combinada. La ATM corresponde a las articulaciones
condiloideas; gracias a la existencia del disco intraarticular son posibles los

movimientos en tres direcciones. Los movimientos de la mandibula son los siguientes:

1. Descenso y elevacion de la misma, con la apertura o cierre simultaneos de la

boca.



2. Desplazamiento hacia delante y hacia atras.
3. Movimientos laterales (rotacion derecha e izquierda, como ocurre durante la
masticacion).

El primero de estos movimientos se realiza en la parte inferior de la articulacion entre el
disco y el condilo articular. Al descender la mandibula, sus condilos se desplazan: al
principio junto con los discos (primera fase), girando después alrededor del eje
transversal que pasa por las dos cabezas (segunda fase). Si se abre
desmesuradamente la boca, las dos cabezas junto con los discos se desplazan hacia
delante y abajo, hasta los tubérculos articulares, que impiden la luxacién de la
mandibula.
La segunda clase de movimientos tiene lugar en la parte superior de la articulacion,
aqui se observan también dos fases: la primera de deslizamiento del céndilo junto con
el disco hacia delante, hacia el tubérculo articular; y la segunda de deslizamiento por el
tubérculo, acompafado de la rotacion del condilo alrededor del eje transversal. En los
movimientos laterales (tercera clase de movimientos), el condilo articular junto con el
disco se desplaza de la fosa articular hacia el tubérculo en un solo lado, mientras la del

otro lado permanece en dicha fosa, rotando alrededor del eje vertical.

Vasos y nervios:

La ATM se nutre por la arteria maxilar. El reflujo venoso pasa a la red venosa de la
mandibula, que envuelve la ATM, y mas adelante hacia la vena retromandibular.

La linfa se vierte por las vias linfaticas profundas en el linfonodo parotideo y después en
los linfonodos cervicales profundos. La articulacion esta inervada por el nervio
auriculotemporal (procedente del tercer ramo del trigémino).

La ATM es de gran importancia en el complejo craneofacial debido a las imprescindibles
funciones que permite ejecutar como: el movimiento de apertura y cierre que permite
que se lleve a cabo la fonacion, la masticacion del alimento y la deglucion.

Teniendo todo lo anteriormente planteado, hay técnicas radiograficas que se utilizan

para mostrar la imagen de la ATM, dentro de ellas se encuentran el Shuller modificado.



Otro método novedoso para el diagnéstico de la ATM lo constituye el uso de la
Orthopantomografia donde se aprecia una vista de ambas articulaciones a boca abierta
y boca cerrada con una mayor calidad de la imagen para su interpretacion.

Nos proponemos con este trabajo mostrar un método para el diagndstico de las
afecciones de la articulacion temporomandibular.

Objetivo:

Mostrar la utilidad de la radiografia panoramica a boca abierta y boca cerrada en
el estudio de la ATM.

Material y Método

Para la realizacion de este método o procedimiento radiografico se utilizaron todos los
pacientes que acudieron al servicio de radiologia de nuestra facultad, con orden de RX,
solicitando estudio radiografico de la ATM a boca abierta y boca cerrada por sospecha
de una disfuncion articular.

La técnica se realiz6é utilizando un equipo de RX Orthopantomégrafo de fabricacion
italiana el cual reunia todos los parametros técnicos para la ejecucion de la misma,
siguiendo las orientaciones del fabricante para la variante ATM a boca abierta y boca
cerrada.

Se utilizé pelicula radiografica ultrarrapida 15 x 30cm marca AGFA de fabricacion Belga
y se realizd el procedimiento de revelado por el método de vision directa descrita por
Gomez Mattaldi 3. Posteriormente se procedié a la comparacién de la imagen obtenida
con la orthopantomografia y la obtenida mediante el método de Shuller modificado, a

través de la observacion sin el uso de dispositivos 0 aparatologia complementaria.

Resultados

El diagnéstico de la ATM se debe hacer mediante una buena anamnesis del paciente y
un correcto examen clinico corroborado con imagen de RX.

Se pueden utilizar diversos métodos de diagndstico radiografico entre ellos
encontramos el Método radiografico extrabucal de articulacioén

temporomandibular. (Técnica de Shuller modificado):



Por estar ubicada esta articulacion en la base del craneo rodeada de formaciones 6seas
(pefasco) en las radioproyecciones cefalicas normales (ortogonales) laterales y
frontales se pierde practicamente su visibilidad, en consecuencia, para lograrlo debe
recurrirse a las proyecciones oblicuas. Dada la importancia de la ATM existen
numerosos procedimientos mediante los cuales se podran obtener registros laterales,
frontales y horizontales * en este caso vamos a hacer referencia especificamente a la
técnica de Shuller modificado.

Calibracion del equipo: 120v-15ma.

Posiciéon de la cabeza: Posicién 1.

Posicion del chasis: Se utiliza el chasis para peliculas de 5 x 7 pulgadas bloqueando la

mitad del mismo con una lamina de plomo, lo que nos permite obtener en una misma
pelicula la imagen de ambas articulaciones. Se coloca el eje mayor de la superficie no
bloqueada vertical y la articulacién a radiografiar debe quedar en el centro de la misma
sosteniendo el paciente el chasis firmemente contra el arco cigomatico y el pabellon de
la oreja.

Angulacion: 25°
Entrada y direccién del rayo: El punto de entrada del rayo central es de 2,5 pulgadas

arriba y una pulgada hacia atras del conducto auditivo externo del lado opuesto al que
se va a radiografiar, dirigido a la articulacién que queremos estudiar.

Distancia foco-pelicula: 35 cm. con cono corto.

Tiempo de exposicién: 0.75 segundos*

Las técnicas radiograficas clasicas se ven dificultadas por las caracteristicas
anatdmicas de la zona. Una proyeccion de perfil pura es imposible por la superposiciéon
de las estructuras de la cara, por tal motivo, son la orthopantomografia y la transcraneal
lateral oblicua (Shuller modificado), métodos o procedimientos que en la actualidad

ofrecen utilidad dentro del diagnéstico de las patologias de la ATM?



Figura 1

Vista a boca cerrada derecha e izquierda

ORTHOPANTOMOGRAFIA (PANORAMICA):

Como resultado de investigaciones y teniendo en cuenta que la curvatura de los arcos
dentarios es eliptica-parabdlica Paatero disefié su ultimo aparato, el Orthopantomdgrafo
con tres centros de rotacion, el tercer centro tiene por objeto obtener ortoradialmente
radioproyectada la parte correspondiente a la region anterior. En este procedimiento-
aparato el paciente permanece inmovil mientras gira alrededor de su cabeza el chasis y
el tubo. El chasis, cilindrico gira a su vez sobre su propio eje. El tubo y el portachasis
colocados en los extremos opuestos de una barra horizontal, giran mediante el
mecanismo que va colocado en una caja de base circular sobre la cabeza del paciente,
a través del mismo mecanismo también se efectuan suave y gradualmente los tres
cambios del centro de rotacidn. El agregado del tercer centro obliga a colocar la cabeza
en posicion exacta. Con este procedimiento-aparato se obtiene el registro continuo de la

dentadura, incluyendo el de las articulaciones *



Figura 2

Ortophantotomogrfia a boca abierta y cerrada

Figura 3

Vista a boca abierta



Discusién
Los trastornos de la Articulacion témporomandibular (ATM), son similares a los de
cualquier otra articulacion del organismo, afectando al 25-50% de la poblacién. Ademas,
al tener en su interior un disco articular puede encontrarse patologia relacionada con él,
como es el sindrome de disfuncion témporomandibular ( SDTM), perforaciones vy

bloqueos meniscales: ®

Se ha estudiado que un 50% de la poblacién sufre una disfuncion del sistema témporo-
mandibular y que aproximadamente un 7% de la poblacién sufre un trastorno bucofacial

causante de dolor facial y mandibular. *

Con la introduccién de nuevos métodos diagndsticos como la resonancia magnética
(RM), tomografia computarizada (TC) y escintigrafia o gammagrafia 6sea, se ha
mejorado la capacidad diagndstica de la patologia articular. A su vez, el manejo
terapéutico de la patologia de la ATM se ha convertido en multidisciplinar, interviniendo
odontoestomatodlogos, fisioterapeutas y cirujanos maxilofaciales. Para el buen manejo
del enfermo ambos colectivos deben conocer los diferentes métodos terapéuticos, tanto

conservadores como quirtrgicos.®

Independientemente que existan estos métodos estudios indican que la radiografia
panoramica modificada para la ATM es también un método de imagen indicado para

visualizar las alteraciones de esta articulacion, incluyendo la apdfisis estiloides. 8

En la técnica panoramica rotacional el haz de rayos no atraviesa el eje mayor del
coéndilo, se comporta como una imagen oblicua y de proyeccion transfaringea. En
realidad hoy en dia lo ideal seria utilizar radiografias digitales® pero nuestro pais no
cuenta con estos equipos precisamente porque la atencion estomatologica es gratuita y
accesible para toda la poblacion y estos equipos son muy costosos encareciéndose

mas por el bloqueo norteamericano



La Orthopantomografia es un procedimiento de Rayos X que en una toma panoramica
tiene las siguientes utilidades:
1. Se considera como una opcion mas la vista panoramica en la obtencion de una
mejor imagen de la ATM
2. El equipo de vista panoramica nos permite obtener imagenes a boca abierta y
boca cerrada por separado o unidas en una misma radiografia.
Ventajas que posee el uso de la orthopantomografia en el Diagnéstico de la ATM:
1. Se garantiza mayor comodidad al paciente
2. Posee menor riesgo de movilidad para el paciente.
3. Eliminacién de superposicion de estructuras anatomicas vecinas
4. Mayor amplitud de imagenes
5. Es mas efectivo para establecer comparaciones en examenes evolutivos
Semejanza entre el uso de la orthopantomografia y el Shuller modificado:
El tiempo de exposicion a los RX es aproximadamente el mismo para los dos.

Conclusiones:

e Es evidente que las imagenes obtenidas en una orthopantomografia para evaluar la
ATM garantizan una técnica eficiente para el diagndstico radiografico que ademas es
acreditado por las ventajas que ofrece con respecto a la técnica de Shuller modificado.

e Disminuye las superposiciones de estructuras éseas a nivel de la ATM facilitando una
mejor observacion de la misma.

e Dada las dimensiones de la pelicula se obtienen imagenes de mayor amplitud.

¢ Evita el riesgo de movilidad del paciente y por tanto las repeticiones.

Recomendaciones:

Poner en practica el uso de este método radiografico como una alternativa mas en el

diagndstico de afecciones que comprometan la ATM.
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RESUMEN

Introduccion: La vigilancia epidemiolégica de las patologias bucales requiere de la
continua, sistematica y oportuna informacion sobre la ocurrencia y distribucién de los
padecimientos, asi como de los factores de riesgo, para orientar un mejor y mas
racional uso de los recursos. Objetivo: Aplicar indices epidemiolégicos bucales (OMS)
para determinar el comportamiento de enfermedades en escolares del area de
influencia del Centro de Salud Urbano Popular en el 2009. Asi como identificar factores
de riesgo. Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, observacional en una
muestra aleatoria simple estratificada de 600 escolares de cinco escuelas
seleccionadas al azar también. (Random STAT). Las variables estudiadas fueron: Edad,
sexo, indices epidemioldgicos bucales, riesgo. Para el andlisis de las variables se utilizd
el paquete estadistico SPSS 18 (PASW STATISTICS). Resultados: Edad promedio
8.81+2.09. ceo= 3.42, CPO =1.64. indice de placa de Silness y Lée= 1.76 + 0.65. El
73.46% presenta oclusion clase |, el 23.44 % clase Il y el 3.1% clase lIl. indice DAl =
36, con apifnamiento como su mayor componente (66%), IHOS= 1.35. Los factores de
riesgo intervienen significativamente en la prevalencia y severidad de las enfermedades
bucales. (RM = 3.81:). Xi? p< 0.05. Conclusiones: Los indices epidemioldgicos son
registros sobre la salud oral y necesidades de tratamiento, datos utiles para la gestion y
planificacion, ademas, deben emplearse para vigilar eficiencia, eficacia y efectividad de
los servicios de asistencia bucodentales.

Palabras Clave: indices Epidemiolégicos Orales, Incidencia, Prevalencia.



INTRODUCCION

El objetivo de la epidemiologia es la promocion de salud y prevenir y controlar las
enfermedades a través del conocimiento de las causas de los problemas de salud y
como intervenir para modificarlas.

En la actualidad se han estructurado enfoques a partir del estudio del proceso
salud-enfermedad desde las posiciones de la epidemiologia, la ecologia y las ciencias
sociales.

La vigilancia epidemiolégica de las patologias bucales requiere de la continua,
sistematica y oportuna informacion sobre la ocurrencia y distribucién de los
padecimientos, asi como de los factores de riesgo, para orientar un mejor y mas
racional uso de los recursos

El perfil epidemioldgico bucodental de un grupo social determinado se considera
como expresion o manifestacion general de las condiciones de salud y enfermedad
bucodental de las personas que constituyen el grupo en estudio @

La elaboracion de un perfil epidemiolégico confiable en una poblacién, es una
practica positiva realizada por algunos paises desde hace varias décadas, esto permite
tener una visidn general de la forma en la cual la salud de una comunidad se ve
afectada. ("

En el ambito mundial se ha realizado un considerable numero de estudios para
determinar la frecuencia de la enfermedad caries dental en una poblacién determinada.
La caries dental ha presentado descensos importantes en numerosos paises,
particularmente, en los paises desarrollados. Varios factores han contribuido a este
cambio, uno de los mas importantes ha sido la utilizacién de medidas preventivas con
base al uso del fluoruro por diferentes vias. @

A pesar de este descenso la caries dental continua siendo un problema de salud
publica importante entre los nifios de los paises Latinoamericanos.

Por tanto es preciso tener en consideracion que en el estudio y analisis de los
perfiles individuales y colectivos del componente bucodental en el proceso salud -
enfermedad deben incorporarse los aspectos sociales, econdémicos, culturales y
ambientales que conforman el escenario donde se desarrollan los individuos y las

comunidades. ("



Las medidas e indices epidemiolégicos se utilizan con frecuencia en la
Investigacion Estomatologica. Se emplean para cuantificar y comparar la prevalencia de
Caries Dentales, Enfermedades Periodontales, maloclusiones, fluorosis, entre otras
enfermedades, en diferentes poblaciones.

Motivados por la importancia que reviste el comportamiento de las enfermedades
bucales en los escolares en el area de influencia del Centro de Salud Urbano Popular,
en donde rutinariamente, solo se evalua a la caries dental, consideramos importante
analizar , mediante indices Epidemiologicos Orales, avalados por la OMS, no solo
Caries, sino problemas Periodontales y Maloclusiones, asi como conocer su higiene
bucal, su tipo de alimentacion y factores que en determinado momento, se asocian a la

incidencia de las enfermedades bucales.

Nuestro problema fundamental a estudiar: 4 Cual fue el comportamiento
de las enfermedades bucales de mayor prevalencia en el Centro de Salud Urbano

Popular en el afio 20097 y ¢ Qué factores predisponen su aparicion?
JUSTIFICACION

El perfil epidemiolégico bucal en México se caracteriza por: elevada prevalencia,
severidad en grupos marginados, servicios curativos de alto costo, mas del 80% de la
poblacién con mas de un diente afectado por caries, parodontopatias y maloclusiones,
edentulismo, lesiones de tejidos blandos y problemas de la Articulacidon
Témporomandibular.

La Caries dental es una enfermedad considerada como un grave problema de
salud publica y su estudio es necesario. La O.M.S. utiliza el problema de caries dental y
los indices de C.P.O-D, como un indicador indirecto de las condiciones de salud de la
poblacion.

Es una enfermedad infecto-contagiosa, se estima que actualmente es la
enfermedad crénica mas frecuenten en el ser humano. El 90-95% de la poblacion sufre
esta patologia. Este porcenteje aumenta a los 6 afos hasta el 80% y al 98% en los

adultos.®® La paradontopatias por su parte presentan una prevalencia no menos



significativa. Se ha encontrado que el 35% de los nifios de 3 afos y el 64% de los de 5
anos tienen gingivitis, y la prevalencia y severidad aumentan con la edad.

Si nos referimos a maloclusiones encontraremos que aproximadamente un tercio
de la poblacién tiene una oclusién que puede considerarse como normal o casi normal,
mientras que unos dos tercios tienen algun grado de maloclusién. De estos ultimos,
solo un pequefio grupo tiene una maloclusion atribuible a una causa especifica
conocida.

Los diferentes estudios internacionales y nacionales reflejan una frecuencia de
maloclusiones en un porcentaje de 70 al 80%.

Segun la OMS las maloclusiones ocupan el 3er lugar como problema de Salud
Bucal.

La Higiene Bucal y la prevencion son factores determinantes para el
mantenimiento de una salud bucal aceptable. Las condiciones de la poblaciéon con
respecto a esta conducta, amerita de una educacion orientada hacia la adaptacion de
patrones que favorezcan la higiene bucal. "

La contribucién de los resultados de este estudio, pretenden proporcionar datos
actualizados sobre la presencia de enfermedades bucales de alta prevalencia, con el fin
de reorientar y fortalecer las acciones especificas para dar alternativas de solucién para

la salud bucal

OBJETIVO
Aplicar indices epidemiologicos bucales (OMS) para determinar el
comportamiento de enfermedades en escolares del area de influencia del Centro de

Salud Urbano Popular en el 2009. Asi como identificar factores de riesgo

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de corte transversal, descriptivo y observacional en una
muestra aleatoria simple, estratificada de 600 escolares de 5 escuelas seleccionadas
al azar, del area de influencia del Centro de Salud Urbano Popular. (120 por escuela,

20 de cada grado escolar, 10 de cada sexo) (random stat)



Se aplicaron los indices epidemioldgicos bucales avalados por la O.M.S.
v indice epidemiolégico de caries ceo-d y CPO- D.

indice de higiene oral simplificado HIOS (Green y Vermillion)

indice de placa de Silness y Loe

indice gingival de Sillness y Lée

indice de maloclusiones

AR NEE N NN

indice de estética dental (dai)

Las variables estudiadas fueron sexo, edad, indices epidemiolégicos bucales,
factores de riesgo. El andlisis estadistico para variables categoricas fue razones,
proporciones, porcentajes, RM, Xi? y graficos correspondientes, en variables numéricas
fueron medidas de tendencia central y dispersion. Para el analisis de las variables se
utilizé el paquete estadistico SPSS 18 (PASW Statistics).

PROCEDIMIENTOS.
Se solicitdé consentimiento informado a las autoridades docentes y a padres de
familia para realizar la investigacion en los escolares de las instituciones seleccionadas.
Se elabord la ficha clinica individual de cada paciente. Se codificé en base a los
indicadores y criterios descritos por la Organizaciéon Mundial de la Salud, referidos en su
publicacion Encuesta de Salud Bucal, Métodos Basicos, Cuarta Edicion, 1997.
Esta investigacion se apegd a la ley General de Salud en materia de
Investigacion en Seres Humanos y también a la declaracion de Helsinki con
modificaciones al Congreso de Tokio sobre la Investigacién Biomédica en Seres

Humanos.

RESULTADOS:
De los 600 alumnos estudiados, 300 fueron del sexo masculino y 300 del sexo

femenino, representando el 50 % para cada sexo, la razén es de 1:1. La edad
promedio 8.81 £ 2.09.



El indice ceo-d, muestra un promedio de 3.42, (mayor al promedio estatal 3.2,
que se considera elevado), el grupo de 7 afos es el mas afectado, con un indice ceo-d

de 4.99 piezas temporales afectadas por caries. (Tabla N° 1)

Tabla N° 1. indice ceo en Escolares del CSUP, 2009

EDAD > c.e.0. O
6 394 4.79
7 414 4.99
8 375 4.53
9 391 4.66
10 201 2.64
11 110 1.69
12 35 0.62

TOTAL 1920 3.42

FUENTE: Propia

EL indice CPO-D, nos muestra un promedio de 1.64, (por debajo de la media
estatal que consideramos es bajo), la prevalencia de caries fue del 75%, (menor a la
del estado 77.5%). El grupo etario mas afectado es el de 12 afos, con un indice
CPO-D 2.77. (TablaN"2)

Tabla N° 2. indice CPO en Escolares del CSUP, 2009

EDAD > C.P.O. O
6 24 0.27
7 59 0.68
8 152 1.79
9 198 2.33
10 128 1.48
11 201 2.36
12 235 2.77

TOTAL 997 1.64

FUENTE: Propia

El indice de higiene oral simplificado, nos muestra que el 30.7% presentan un

IHOS adecuado, el 47.5% es aceptable. En promedio nuestra poblacién tiene un indice

de higiene oral de 1.35. (T2PaN"3)



TABLA N° 3. Tabla de porcentaje indice IHOS

NIVEL No. %
Adecuado 184 30.7
Aceptable 285 47.5
Deficiente 131 21.8

FUENTE: Propia

El indice de placa de nuestra poblaciéon de estudio fue de 1.76 £ 0.65, lo que
indica se encuentra dentro de la escala “regular”. Sin existir diferencia significativa de el

indice por sexo (p> 0.05). (Tala N’ 4)

Tabla N° 4. Promedio de indice de placa de Silness y Loe total por género

TOTAL |MUJERES |HOMBRES
PROMEDIO 1.76 1.75 1.75
DESVIACION| 0.65 0.6 0.68

FUENTE: Propia

La dispersion del grupo de estudio esta dada de tal manera que 162 pacientes

estan libres de placa bacteriana, pero que existen 84 pacientes que tienen un indice de

placa elevado, lo que es un alto factor de riesgo. (Tabla N* 5)

Tabla N° 5. Distribucion y frecuencia de pacientes en los parametros del indice de
placa de Sillness y L6e

FRECUENCIA |PORCENTAJE
BUENO 162 27
REGULAR 354 59
MALO 84 14
TOTAL 600 100

Fuente: Propia

El indice gingival de Sillness y Loe, nos dio los siguientes resultados: El indice
promedio de nuestro grupo de estudio, tuvo un valor de 1.25 £ 0.58 que lo ubica de
acuerdo a los parametros de la OMS dentro de la escala No. 1. (Inflamacion Leve,

ligero cambio de color, sin sangrado al sondaje). (T@'aNo-6)



Tabla N° 6. Promedio de indice de gingival de Silness y Loe total por género

TOTAL | MUJERES |HOMBRES
PROMEDIO 1.25 1.23 1.27
DESVIACION| 0.58 0.65 0.68

Fuente: Propia

La mayor frecuencia se encontré en el grupo de categoria leve, representando el

49.1%. Predominando el buen estado gingival, ya que entre la ausencia y la inflamacion

leve, esta el 83.2% de nuestro grupo de estudio. (@@ No-7)

Tabla N° 7. Distribucion y frecuencia de las categorias del indice gingival de Siliness y
Loe por sexo

CATEGORIA |HOMBRES | MUJERES | TOTAL | %
AUSENCIA 94 111 205 |34.1
LEVE 160 135 295 |49.1
MODERADA 51 43 94 15.6
SEVERA 4 2 6 1
TOTAL 309 291 600 | 100

Fuente: Propia

En el analisis de la severidad de la maloclusion y la necesidad vy priorizacion de
tratamiento ortodoncico (DAI), se hizo solo en el grupo de 12 afios, como lo establece
la OMS, N= 100, observamos que la mayor frecuencia estuvo en el grupo de
maloclusion normal con 50 casos representando el 50% del grupo, en contraste, 35

alumnos, tienen maloclusién severa y discapacitante, representando el 35%. (T2°aN8)

Tabla N° 8. Frecuencia de severidad de Maloclusion y Necesidad de Tratamiento

TIPO DE OCLUSION No. % PRIORIDAD TRATAMIENTO

OCLUSION NORMAL 50 50 | NO NECESITA TRATAMIENTO

MALOCLUSION DEFINIDA | 15 15 | TRATAMIENTO ELECTIVO

MALOCLUSION SEVERA 20 20 | TRATAMIENTO CONVENIENTE

DISCAPACITANTE 15 15 | TRATAMIENTO PRIORITARIO

TOTAL 100 | 100

Fuente: Propia



El tipo de maloclusiones de los 600 escolares estudiados de acuerdo a la
clasificacion de Angle report6 los siguientes resultados: Clase |: 440 alumnos, Clase II:

140 alumnos y Clase IlI: 20 alumnos. (CraficoN™

Gréafico N°1. Porcentaje de Maloclusiones.

500 74.3%
400
300

200 23.3%

sssSSSSSSSS

CLASE| CLASEII CLASE I

100

FUENTE: Propia

Los factores de riesgo segun grado escolar manifiestan un predominio de dieta
cariogénica, alta en azucares y almidones con el 71.5 % vy la higiene bucal deficiente
con un 71,33. Estos factores de riesgo intervienen significativamente en la prevalencia
y severidad de caries y parodontopatias. (RM = 3.81:). Xi? p< 0.05.

En lo que refiere al apinamiento y alteraciones y defectos del esmalte, no
interfieren significativamente p> 0.05.

El grado escolar mas afectado es el segundo grado, ya que se observé que el

75% se ve afectado por dieta cariogénica, y el 76% tiene habitos higiénicos deficientes.
Tabla N° 9

Tabla N° 9

FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS SEGUN GRADO ESCOLAR
FACTORES DE RIESGO

GRADO N° DIETA HABITOS HIGIENICOS . ALTERACIONES
ESCOLAR | EXAMINADOS | CARIOGENICA DEFICIENTES APINAMIENTO DEL ESMALTE
N° % N° % N° % N° %
PRIMERO 100 66 66 70 70 7 7 3 3
SEGUNDO 100 75 75 76 76 11 11 7 7




TERCERO 100 72 72 68 68 13 13 2 2
CUARTO 100 69 69 70 70 19 19 3 3
QUINTO 100 70 70 72 72 20 20 4 4
SEXTO 100 77 7 72 72 23 23 5 5

TOTAL 600 715 | 715 | 71.33 | 71.33 15.5 | 165 4 4

FUENTE: Propia

Llama la atencion que en las tiendas escolares todavia existan alimentos
denominados “chatarra”, no obstante la campafa de alimentacién sana propuesta por

las autoridades sanitarias nacionales para prevenir la obesidad.

DISCUSION

Los valores obtenidos en los indices de caries ceo_d y CPO-D presentaron
similitud a otros estudios nacionales y regionales tomados como referencia, asi como
también, con datos proporcionados por Méndez,Cariote, en Nueva Esparta Venezuela
(2003) ©

El indice CPO-D, es usado por la OMS, para comparar el estado de Salud bucal
de los paises, en nuestro caso que el indice fue 1.64, se encuentra en el rango
catalogado bajo (1.2 a 2.6). (""®

Se observa que la prevalencia de caries obtenida mediante el indice ceo-d en la
poblacion examinada, fue elevada en comparacion con las metas establecidas para el
afio 2000 por la OMS ().Esta misma prevalencia también se observa elevada si la
comparamos con el estudio realizado por De La Cruz (Ciudad Netzahualcoyotl) en el
Estado de México, igual con nifios de 6 a 12 afos, donde report6 un promedio del
indice ceo-d de 2.34 contra un 3.42 encontrado en nuestra zona de estudio. El
promedio mas alto del indice encontrado por De La Cruz fue en los nifios de siete afios
con 3.17. En nuestro estudio el promedio del indice ceo mas alto fue encontrado
también a los 7 afios con valor de 4.99 mayor aun que el reportado @)

Coincidimos también con Rejon-Peraza y Rivas-Gamboa (2009) en su estudio
Indicadores de Salud oral en escolares, Catmis, Yucatan, en donde el indice CPO-D fue
de 1.64, idéntico al nuestro, con la diferencia de que su valor mas alto fue en la edad de
12 afos con un promedio 5.83, muy elevado en comparacion de nuestro estudio, en

donde el promedio fue de 2.77 ®



El IHOS marca un porcentaje de 69.3, sumando las escalas aceptable y
deficiente, lo cual podria ser uno de los factores asociados a la prevalencia de caries
tanto de dientes deciduos como permanentes.("

La asociacién de los factores de riesgo es similar a los reportados Rodriguez LL.
R. y Traviesas H. E. en Cuba, 2009, donde se establece que los factores de riesgo
mayormente asociados con la aparicion de la caries dental fueron la ingestion no
controlada de una dieta cariogénica y la higiene bucal deficiente.

También coinciden con estudios reportados por Morales A, Guerrero S. en
donde se asocia la caries a dieta cariogénica, alta en azucares y almidones e higiene

bucal deficiente.'”

Se coincidié con Toledo Reyes y cols, 2004, Cuba en cuanto al predominio del

apinamiento dentro de los componentes del indice DAI. (10)

Al igual que con Peres KG. 2002, Brasil, quien en su estudio, la presencia de

apinamiento se presentdé como el componente mas frecuente.

CONCLUSION

1. El indice ceo-d es elevado, mayor aun que la media estatal y Nacional (3.42), no
obstante el CPO se encuentra por debajo de la media estatal y nacional (1.64).

2. El indice de higiene oral simplificado, nos muestra que casi la tercera parte
presentan un IHOS adecuado, aproximadamente la mitad es aceptable. En
promedio nuestra poblacion tiene un indice de higiene oral de 1.35

3. En el indice de Estética Dental DAI, observamos que la mayor frecuencia estuvo

en el grupo de maloclusién normal con 50 casos representando el la mitad del



grupo, en contraste, 35 alumnos, tienen maloclusion severa y discapacitante,
representando un poco mas de la tercera parte.

4. Los factores de riesgo segun grado escolar manifiestan un predominio de dieta
cariogénica, alta en azucares y almidones en cerca de las tres cuartas partes y la
higiene bucal deficiente.
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INTERVENCION EDUCATIVA PARA LA SALUD BUCAL EN LOSADULTOSMAYORES
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Resumen

Se realizd un estudio cuasi experimenta de intervencion educativa con disefio de antes y después en 44
gerontes pertenecientes a la Catedra Universitaria del Adulto Mayor en el Palacio de la Salud en
Cienfuegos de Enero del 2007 a Mayo del 2008. La informacion se obtuvo por medio de encuestas, grupos
focales, opinidn de expertos y observacion. Se evaluaron los cambios producidos mediante los
indicadores: nimeros absolutos, porcentajesy la prueba de Mc Nemar. Para lograr |os objetivos trazados se
aplicoé e Programa de Intervencion Educativa de Salud Bucodental con técnicas educativas y afectivas-
participativas, complementando con €l juego didéctico como retroalimentacion. Los métodos cualitativos
mostraron la aprobacion de la audiencia hacia la estrategia. Concluimos que la aplicacion del Programa de
Intervencion Educativa permitio a los Adultos Mayores aprender acciones de Autocuidado, 1o que les

posibilita el mejoramiento de su salud bucodental con un aumento en la calidad de vida.

I ntroduccion
La sociedad envejece rgpidamente, el incremento del nimero de personas de més de 60arios es el factor
poblacional gue caracteriza los cambios demogréficos actuales, junto al descenso de la natalidad. Vivimos
en la era del envglecimiento y Cuba no escapa de esta situacion, dentro de este contexto se encuentra
nuestra provincia Cienfuegos, donde € 14,4% de la poblacion tiene hoy 60 afiosy masy la expectativa de
vida es de 75 afios. Se espera para €l 2015 que el adulto mayor represente el 14% del total de la poblacion
1,2).

Esto nos lleva a reconsiderar |a atencidn gque se esta brindando a esta poblacién en cuestion de salud, en
consecuencia se puede afirmar que en la préactica de la Salud Publica los estilos de vida saludable seran €l
fundamento de la promocion de salud |o que redundaria en grandes beneficios para la poblacién anciana
con una mejoria en su calidad de vida. A pesar de las acciones de promocion anteriormente desarrolladas,
existe poco conocimiento sobre salud bucal, relacionado con €l bajo nivel de escolaridad de esta poblacion
geriatrica, asi como la practicay estilos de vidas inadecuados (3, 4).

Todo lo anterior nos muestra la necesidad de elaborar un Programa de Intervencion Educativa dirigido a

elevar los conocimientos sobre salud bucal, en este grupo poblacional para contribuir a cambios de actitud,



logrando mejorar la calidad de viday asu vez sirvan de promotores de salud en lafamiliay la comunidad
y evaluar laefectividad de dichaintervencion. Ese es €l objetivo de estainvestigacion.

Disefio M etodol dgico.

Se redliz6 un estudio cuasi experimental de intervencion con disefio de antes y después en el periodo
comprendido de enero del 2007 a mayo del 2008.

El universo de estudio estuvo constituido por €l total de gerontes (44) que asisten ala Cétedra Universitaria
del Adulto Mayor del Palacio de la Salud del Municipio de Cienfuegos, € cua coincide con la muestra
objeto de estudio.

Lainvestigacion se llevd a cabo en tres etapas. en la primera se diagnostico el nivel de conocimiento sobre
salud bucodental, a través de una encuesta de conocimiento, partiendo de un diagnéstico de necesidades de
aprendizaje sobre Salud Bucal y los resultados de la aplicacién del indice CPO- D (Promedio de dientes,
cariados, obturados y perdidos) lo que sirvié de diagnostico inicial.

En la segunda etapa se elabord y aplicé un Programa Educativo, para lograr cambios de actitud y conducta
en la poblacion estudiada. Los encuentros se efectuaron en el periodo comprendido entre septiembre y
diciembre del 2007, cada 7 dias con una duracién de 60 minutos y en cada uno de €llos, se aplicé una
técnica afectivo participativa para motivar, gercitar y reafirmar los conocimientos impartidos. Los temas

del programafueron los siguientes:

Encuentros Temas Sesiones
1 1- Introduccién al programa 1 Sesion
2 2-Guardian de mis dientesy encias 1 Sesién
3 2-Guardian de mis dientesy encias 1 Sesion
4 3- Cuidando mis nuevos dientes 1 Sesion
5 4- Educar en una cultura nutricional en|1 Sesion
salud
6 5- Bocasanavidalarga 1 Sesion
7 6- Felices parasiempre Sesion final

Se utilizaron los siguientes juegos.
Técnica de presentacion “Alguien Que’ las tarjetas saludables, |as palabras calientes, mi nueva sonrisa, €

cepillo mi amigo, el espgoy yo, lamuela preguntona.



Ademas se utilizaron diferentes medios de ensefianza como cepillo dental y modelo, laminarias y fotos,
plegables educativos, adivinanzas y videos de salud bucal, sobre cepillado dental y autoexdmen bucal del
Centro Provincia de Educacion parala Salud.

En la tercera etapa se evaud la efectividad de la intervencion a través de la misma encuesta de
conocimiento ,ademas de la aplicacion de un cuestionario mediante la técnica de grupos focales a un grupo
de gerontes que participé en la aplicacion de la estrategia Se realizd un muestreo no probabilistico
intencional a un grupo de profesionales de la salud, los cuales fueron seleccionados por ser profesionales
que laboran en e Programa de Atencion Integral al Adulto Mayor en el municipio de Cienfuegos. La
calificacion se realizo en unaescala del 1 a 5 cuyo valor maximo le correspondié a 5 para cada aspecto
valorado y €l total de puntos acumulados expresa si la valoracion general de la misma es bien, regular o
mal. Participaron 10 profesionales en el desarrollo de la misma.

La observaciéon realizada permitié obtener conocimientos acerca del comportamiento del Programa
Educativo durante su implementacion y estudiar los aspectos presentes en e proceso que facilitaban o

entorpecian a mismo.

M étodos aplicados
e Dd nivel tedrico se plantean: andlisisy sintesis, lainduccién y la deduccidn, histérico l6gico y andlisis
de documentos.
e Del nivel empirico se usaron: laencuesta, la entrevistay la observacion
e Dédl nivel estadistico:
e Delaestadistica descriptiva
- Frecuencia absoluta
- Frecuenciarelativa
- Porcentges
o Delaestadisticainferencial
Prueba de Mc Nemar parala significacion de los cambios donde:
Los niveles de significacion escogidos fueron 0,05, 0,01 (significacion ata) y 0,001
(significacion muy ata)
Resultados
La aplicacion de actividades educativas permiten alcanzar una longevidad satisfactoria, preparando a los
profesionales para enfrentar la intensidad y la velocidad del envejecimiento en nuestra poblacion y su

repercusion en el sistema estomatognatico.



En latabla 1(ver anexo) se relaciona la edad de los gerontes que participaron en €l estudio. Teniendo en
cuenta que la misma puede ser un factor que influye en el conocimiento sobre higiene buco dental que se
tenga o se pueda adquirir,

En la tabla 2 (ver anexo) se resumen varios aspectos relacionados con la salud bucal. Uno de ellos es el
conocimiento de los gerontes de asistir periddicamente a estomatdlogo, de lo cual se puede decir que €l
82% respondio que si era importante. Con la labor educativa realizada se fue incorporando €l resto de los
participantes que contestaron que no 0 que no sabian laimportancia de lavisita frecuente al estomat6logo,
lo gue correspondi6 con el 100%

De igual forma se obtienen resultados favorables en el resto de los temas abordados. Este hecho resulto ser
altamente muy significativo, en todos |os casos (p<0,0001)

L os conocimientos acerca del cepillado dental, asi como e momento oportuno son métodos eficaces para
la eliminacién de la placa dentobacteriana, causa fundamental en la aparicion de las caries y las
periodontopatias, enfermedades mas frecuentes en la cavidad bucal (13). Referente al conocimiento de los
gerontes sobre higiene bucal se pudo concluir que solo el 34% estaba orientado sobre la frecuencia en que
debia redlizar e cepillado y de €ellos e 29,5 lo hacia de forma correcta después de la intervencion
obsérvese gque € 100% lo realizaba después de cada comida y antes de acostarse y de €ellos € 92,5% lo
realizaba de forma correcta, con una significacion estadistica muy alta (p< 0,0001) y ata (p=0,01)
respectivamente

Referente a uso del hilo dental como método eficaz de higiene bucal reflgjado en la tabla 4 (ver anexo),
vemos que € 56,9% poseian conocimientos correctos antes de la intervencion, después de aplicada la
estrategia el 100% fue capaz de reconocer la importancia del hilo dental parala limpieza de labocay la
remocién de los dentritos que €l cepillado no elimina, asi como adquirir habilidades para su uso, resultados
estos con una significacion estadistica muy alta (p<0,0001).

Del total de ancianos 6 (13,6%) tenian conocimientos adecuados sobre cuidados, uso y mantenimiento de
la protesis a comienzo de la accidn educativa, cifra que se elevo a 43 después de aplicada la intervencion
(97,7%), por lo cual los cambios fueron altamente significativos (p< 0,0001)

La salud bucal puede verse afectada por la ingestion frecuente de alimentos azucarados En la experiencia,
el 68,2% de los encuestados presentaba hébitos nutricionales y alimenticios inadecuados con un alto
consumo de alimentos ricos en azucares y carbohidratos sin cepillarse después de su ingestion para una
significacion estadistica muy alta (p< 0,0001)

Antes de la intervencion 3 gerontes (6,8%) poseian conocimientos adecuados sobre el examen de la boca,

pues de los 41 con nociones inadecuadas (93,2%), todos las modificaron favorablemente. Los aspectos de



mayor desconocimiento se referian a autoexamen bucal y la aparicion de lesiones Los valores obtenidos

fueron altamente significativos, p<0,0001.

Al aplicar el cuestionario alos grupos focales de un grupo de 10 gerontes, mostro |os siguientes resultados:

el total del grupo expresd la importancia de la salud bucal, sobre todo en relacion con la edad, 8 de los

participantes expresaron |o interesante de los temas recibidos’, 6 de los ancianos del grupo expresaron su

desconocimiento de la existencia de un método efectivo para la deteccion de lesiones que pueden originar

el cancer bucal”. En cuanto ala comprension del Programa manifestaron que les gustaba aprender a través

de los medios de ensefianza utilizados porgque podian ver laminas, fotos, demostraciones, ademas les

permitié hacer una constante reflexion sobre la salud bucal que se enriquecio con intercambios y

busguedas de informaciones. Se sugirié hacer extensivo € programa hasta las cuadras apoyados en las

organizaciones de masas como los CDR y FMC para educar en cuestiones de salud bucal ala comunidad.

Laevaluacion de la estrategia por un grupo de profesionales de la salud expuso |os siguientes resultados En

cuanto a s se recogian los temas necesarios para desarrollar el Autocuidado de la Salud Bucal en el Adulto

Mayor la evaluaciéon fue de 5 con igual calificacion fueron evaluados la comprension del contenido, la

importancia de las técnicas afectivo participativas y el desarrollo de habilidades del cepillado dental, asi

como e fomento del autoexamen bucal. Fueron evaluados de 4 componentes como permitir la

participacion del profesor proporcionando guias para la discusion y e debate. En genera todas las

encuestas fueron evaluadas de bien al sumar las calificaciones.

Laobservacion del desarrollo del Programa Intervencion Educativa arrojo las siguientes regul aridades:

- Las Técnicas Educativas utilizadas, contribuyeron alograr motivaciones en los gerontes permitiendo la
relacion entre estos y €l facilitador.

- Cada encuentro se planificd para 60 minutos y todos se extendieron de 10 a 15 minutos méas por
peticion de los participantes.

- Se observo el desconocimiento total de los gerontes sobre determinados temas de salud bucal y su
interés por el aprendizaje.

- Lautilidad de los medios de ensefianza se mostré en cada encuentro pues los gerontes desarrollaron
habilidades en los temas impartidos.

- Al findlizar la intervencion la mayoria de los gerontes se cepillaban correctamente y usaban e hilo
dental desarrollando acciones de Autocuidado.

Discusion delosresultados.

La Educacion para la Salud bucal es el primer y més importante pilar de la prevencién en Estomatologia

que contribuye a las metas de salud La presente intervencion permitié alcanzar un adecuado nivel de

conocimientos acerca del bienestar bucodental, pues desde el primer encuentro se alcanzé un alto grado de
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motivacion, el grupo de adultos mayores, se intereso en poner en practica lo aprendido para beneficiarse
ellos y su familia y lograr estilos de vida saludable. Para la introduccién al Programa de Intervencion
Educativo se empled latécnica participativa“ Alguien Que...”, la cual permitio crear un ambiente fraterno 'y
de confianza dentro del grupo, permitiendo la integracion y participacion activa de cada uno de los
integrantes.

Las acciones realizadas permitieron que los gerontes profundizaran sus conocimientos acerca de la salud
bucodental sobre las enfermedades mas frecuentes, caries dentalesy periodontopatias, asi como sus formas
de presentacion. En este sentido, el mayor desconocimiento se correspondié con la forma del cepillado
dental, frecuencia y duracion y las causas de la enfermedad periodontal, como igualmente confirmaran
Diaz del Mazo (5) y Turcaz (6), los cuales plantean que la higiene adecuada esta relacionada con la
frecuencia, calidad y oportunidad del cepillado.

Mediante € aprendizaje a través de charlas educativas y demostracion del cepillado se logré una
modificacion en la conducta de los gerontes, en cuanto a la forma y frecuencia del cepillado correcto,
coincidiendo con Sanjurjo Alvarez (7) y Hernandez Fiallo (8) en los resultados de su intervencion
educativa también con los estudios realizados por Ablanh y Pickard (9) que arrojaron que
independientemente de la importancia que e adulto mayor e concede al tratamiento estomatol dgico, estos
no se apropian de los conocimientos necesarios para mantener una salud bucal satisfactoria y libre de
rehabilitacion ano ser que se realicen acciones de promocion y educacion parala salud.

Es importante tener en cuenta que los factores de riesgo a enfermedades bucales se van incrementando
proporcionalmente con la edad, estando €ello identificado por autores como O. Fernandez y S. Martinez
(20), que plantean que los resultados o efectividad de |os programas de salud se veran alargo plazo ya que
hay que lograr a través de las actividades educativas cambios de actitudes, habitos, estilos y costumbres en
la poblacion.

El nimero de dientes en boca es considerado por la Federacién Dental Internacional como un indicador de
salud bucal, situando un minimo de 20 dientes funcionales en las personas de 60 y mas afios de edad, como
nivel saludable (11)

En este sentido, €l hecho de que este grupo poblacional esté lgjos de alcanzar este indicador nos muestra
gue su salud dental no es la mas adecuada, ademas el bajo nimero de dientes en boca hizo que |os ancianos
buscaran su reemplazo a través de las protesis dentales, hecho que condujo a la retencion de la placa
dentobacteriana, provocada por la falta de higiene bucal y nociones incorrectas sobre la utilizacion de
estos aparatos, posterior a la aplicacion de la intervencion se aprecia que utilizando métodos que
despierten la motivacién, asi como actuando en lo emotivo y cognoscitivo de los gerontes, pueden

obtenerse resultados estimulantes, que transformaron positivamente y proporcionaron conocimientos
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generales sobre como prolongar la vida Gtil de la prétesis, asi como evitar el mal aliento, las caries en los
dientes remanentes y los focos de infeccion, como igualmente hallaron Diaz del Mazo (5), Sanjurjo (7) y
AbellaHernandez (12) en su estudio.

Se considera dieta cariogénica al consumo de azlicares solos o combinados que permanecen en la boca
largo tiempo por una deficiente higiene bucal y generamente con poco consumo de vegetales, frutas,
guesos, compuestos vitamineralesy proteicos (13). Se debe conocer que para el mantenimiento de la salud
bucal, laingestion de alimentos azucarados se debe realizar luego de comidasy de hacerlo entre estas debe
aplicarse la higienizacion de la cavidad oral a través de la técnica del cepillado. Con la confeccidn de un
papel6grafo, con la informacion acerca de una nutricion adecuada, y su importancia, nos permitio
proporcionar € debate, una reflexion en plenaria y comprobar la efectividad del mismo como técnica
participativa de promocion de salud, coincidiendo con el estudio de Gonzalez Heredia en e Consgo
Popular “ Guillermon Moncada’ (14)

Maguerza (15), Romero(16) y Tayanin (17) en estudios comparativos muestran resultados similares en
relacion con € apoderamiento de los conocimientos en cuanto a laidentificacion de la dieta cariogénicay
su influenciaen lasalud bucal.

Otros autores plantean que todo programa de control de dieta debe marchar unido a la ensefianza de la
higiene bucal, y estas se van a evaluar de forma conjunta, por |a estrecha dependencia que ofrecen (18)(19)

El poder cariogénico de la placa dentobacteriana depende de varios factores entre 1os méas importantes
tenemos su contenido microbiano y los restos de nutrientes. Si el niUmero de streptococcus mutans y/o
lactobacitos estd elevado y esta presente la dieta cariogénica, la placa tendrd alto potencial cariogénico, lo
gue favorece la desmineralizacion de los tejidos duros del diente y dificulta su remineralizacion, de ahi lo
necesario de su remocion por medios mecanicos (13). Este aspecto es importante destacarlo dado que los
alimentos cariogeénicos fueron de preferencia por nuestro grupo de estudio, por o que hubo que proceder
mediante la comunicacién interpersonal a dialogar sobre dieta cariogénica y dieta protectora, motivar a
cambios en los patrones de consumo y a su restriccion acorde con el grado de susceptibilidad a caries,
evaluando los cambios y reforzando las conductas positivas hasta que el nivel de higiene bucal fue
eficiente.

Para e sistema de salud cubano y particularmente para la estomatologia constituye una prioridad €l
cumplimiento del programa contra el cancer bucal, que se gjusta perfectamente al tema 5, relacionado con
el autoexamen bucal, donde fue posible profundizar en su conocimiento y cémo detectarlo. Acciones de
promocion y prevencion se deben realizar por médicos y estomatologos en todos los niveles del sistemay

tienen como objetivo fundamental, detectar, disminuir o eliminar habitos perjudiciales parala salud bucal



como son fumar, ingerir bebidas alcohdlicasy otros dafinos parala mucosa oral, ademas de la eliminacién
de todo elemento que irrite o traumatice la mucosa oral como prétesis mal gjustadas y sepsis bucales.
Ladifusion por e persona de salud y medios masivos de comunicacion de la importancia del examen de
la boca, como Unico medio eficaz parala deteccién precoz de lesiones premalignasy malignas de la boca,
es la unica manera posible de disminuir la mortalidad por cancer bucal.

La maniobraindividual de examen bucal refuerzalalabor del odontélogo en su &rea quién esta obligado a
examinar con minuciosidad a sus pacientes a menos una vez a ano, sin embargo no se cumplio la
realizacion individual del examen de la boca ni tampoco en el area de salud porque cuatro de los gerontes
objeto de estudio presentaban zonas enrojecidas e hipercoloreadas, debido fundamentalmente a proétesis
desgjustadas y acumulacion de sarro, sin embargo posterior a la intervencién educativa estos procesos
habian desaparecido y los gerontes lograron adquirir 10s conocimientos necesarios para evitarlos. Estos
datos concuerdan con los comunicados por Ortala (20), Villarea (21 y Ponzon(22) en sus respectivas
investigaciones y nos obligan a luchar incansablemente por la transformacién de este problema de salud,
como también opina Gonzalez (14) en un articulo resumido de su tesis de maestria.

A pesar de la avanzada edad, |os adultos aprenden y valoran la importancia de su responsabilidad hacia la
salud bucal; cambios que fueron altamente significativos (p<0,0001). También se les mostré un video
educativo de los profesores Sarmiento y Zayas donde se explica todos los pasos y posibilidades para
realizar el examen de la boca, aspecto que logré una elevada motivacion porque los gerontes obtuvieron
mayor informacion de un modo ameno y préctico.

La efectividad de las técnicas educativas empleadas se puso de manifiesto a lograr a través de la
participacion de los gerontes incrementar |os conocimientos sobre los diferentes temas, |os cuales tuvieron
un gran impacto en la modificacion de costumbres, conceptos y expresiones hacia su familia, por lo que se
considera que es un método ideal para llevar a cabo verdaderas campanas de educacion para la salud,
mediante este modelo pedagdgico existié una participacion activa de todos los integrantes en € proceso
ensefianza aprendizaje.

Luego de la accién educativa, como también obtuvo Sanjurjo (7) en su estudio, los 44 gerontes (100%)
modificaron satisfactoriamente sus conocimientos. Jiménez Acosta (23) en su trabajo comunitario de los
gerontes obtuvo resultados muy similares,

Para estimular la adquisicion de conocimientos sobre salud bucodental en los adultos mayores se han
empleado convenientemente en la investigacion técnicas dindmicas como €l juego, ya que tienen un lugar
privilegiado al entenderse como elemento de motivacion, refuerzo, sintesisy reflexion.

Los resultados al canzados en la modificacién de los conocimientos de los gerontes son favorecidos por la

formaen que las técnicas educativas fueron empleadas através del grupo El grupo influye en los valores,
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actitudes y modelos de comportamiento del individuo, en e grupo se inicia también un especial

aprendizaje de conocimientos, ideas y valores colectivos, es posible modificar la redidad a través de

grupos bien orientados y concientizados (24)

La aplicacion del Programa de Intervencién Educativa, permitid a cada participante  arribar

conscientemente a nuevos COMpromisos, nuevas propuestas individuales y como grupo, también descubrir

nuevos desafios que culminaron en animados planes y proyectos de vida de los participantes. Los

promotores de salud de latercera edad pueden ampliar de forma insospechada su noble accion benéfica, tan

necesariay Util paratodos, como aseveran Pardo (25) y Zorrilla (26)

Ante e necesario final de una etapa y con €l objetivo de mejorar proximas experiencias se aplicod la

herramienta del pensar PNI (positivo- negativo- interesante) a partir de las siguientes reflexiones:

- ¢gué decir de estos encuentros?

- ¢gué aprendizajes se llevan?

- ¢gué nuevos sentimientos?

- ¢gué planesy proyectos emprenderan?

- ¢guéinsatisfaccion o deficiencia notaron?

Las respuestas del grupo no se hicieron esperar...expresaron mayoritariamente que las actividades

resultaron de motivacion y agrado, por lo que le pusieron todo su interés, pues recibieron en los encuentros

Y juegos participativos los conocimientos necesarios para ellos. Los abuelos se comprometieron a aplicar

los conocimientos adquiridos durante la intervencion educativa. Fueron graduados como promotores de

salud de su familiay de la comunidad.

Se concluyo la actividad con una jornada cultural plena de cantos, reconocimientos y gratitud por haberlos

tenido presentesy la grandeza de la salud cubana.

Educar para promover y proteger la salud sera la meta a alcanzar mediante el nuevo modelo de atencion

estomatoldgica integral que coloca a hombre en un equilibrio de bienestar fisico, emocional y socidl,

principios en los que se sustenta la obra social de la Revolucion Cubana”

Conclusiones

e El Programa de intervencién Educativa sobre salud bucodental aplicado demostré ser una intervencion
beneficiosa y eficaz a medida que modificd favorablemente los conocimientos en los gerontes de la
Catedra Universitaria del Adulto Mayor, pertenecientes a Palacio de la Salud del Municipio
Cienfuegos, ademas permitio un intercambio de conocimientos afectivo entre e grupo de participantes
y profesores.

e Laaplicacion del Programa de intervencion Educativa demostrd que los gerontes aprendieron acciones

de Autocuidado tales como: cepillado correcto, uso del hilo dental, el autoexamen bucal, seleccion de
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una alimentacion adecuada e identificacion de habitos perjudiciales, lo que permitira un mejoramiento
de su salud bucodental .

Estos programas ofrecen la oportunidad de educar a Adulto Mayor que a su vez se convierte en
promotor o multiplicador de salud en su propia familiay en la comunidad.

Este Programa de Intervencién nos permitio trabgjar en la formacion de valores y desarrollo de
cualidades como la estética, a pesar de la edad, |aresponsabilidad, la honestidad y la amistad.

La Educacion para la Salud constituye nuestra mayor y mejor reserva para ganar afos potenciales de
vida con calidad y validismo. El éxito de esta educacion esta en la adopcion y mantenimiento de
habitos saludables que les permitiria a los gerontes el Autocuidado de su Salud Bucal, es decir seran

capaces de cuidarse a si mismo s son correctamente educados.
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Resumen

Se realizé un estudio de tipo no observacional, cuasiexperimental de intervencion
educativa para incrementar los conocimientos y modificar comportamientos en un grupo
de escolares con habito de succidn digital de la escuela unificada “Felipe Poey Aloy” de
Ciudad de La Habana, durante diciembre del 2009 — marzo del 2010 con la
generalizacion del instructivo educativo “Mi sonrisa, la mejor”. El nivel de
conocimientos sobre succién digital indicd que solo el 20% de los escolares antes de la
intervencion tenian un nivel de conocimiento adecuado y al finalizar, esta cifra varié a
un 90%, asi como que el 60% lograron eliminar la practica del habito, es decir que el
habito no se modifico en la misma medida de los conocimientos, pero se logro
incrementar favorablemente estos y se mejoraron comportamientos en los escolares de
primer grado en relacion con la practica del habito de succién digital.

Palabras Claves: Succion digital, hdbitos, nifios de primer grado.

Modalidad de presentacion: Poster.

Introduccidén
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Un habito debe definirse como la facilidad que adquiere una persona para repetir una
actividad. Estos se clasifican en saludables y dafiinos, y tienen su origen dentro del
sistema neuromuscular puesto que son patrones reflejos de contraccibn muscular de
naturaleza compleja que se aprenden.*

Los habitos perjudiciales o deletéreos: son los que resultan de la perversion de una
funcidbn normal, o los que se adquieren por practica repetida de un acto que no es
funcional ni necesario.

La succion digital consiste en la introduccion de dedos fundamentalmente el pulgar de una
mano en la cavidad bucal con la yema del dedo, apoyado sobre la bébeda palatina, el
proceso alveolar incisivo y la cara palatina de los incisivos superiores.” 3

La succion digital se ha considerado normal hasta los dos y medio afios de edad, si se
prolonga puede producir problemas que afectan tanto la estética como la funcién.*

Se han descrito alteraciones alveolodentales asociadas a este habito, incluyendo
maloclusiones, resorciones atipicas de las raices, desplazamientos dentales
insignificantes, mordidas abiertas considerables, con movimiento hacia afuera de los
incisivos superiores, asi como también colapso maxilar y en consecuencia mordida
cruzada posterior y deformaciones faciales.>®’

La protraccién de los dientes anterosuperiores se vera sobre todo si el pulgar es
sostenido hacia arriba contra el paladar, la retraccion postural mandibular puede
desarrollarse si el peso de la mano fuerza continuamente la mandibula, asumiendo una
posicion retruida, los incisivos inferiores pueden estar inclinados hacia lingual. °

La presencia de este habito después de los 4 afios genera igualmente cambios en la
tonicidad muscular de labios y buccinadores, retarda su maduracién, dificulta la
deglucion normal y crea mecanismos nocivos que llevan a desarrollar una actividad
muscular de compensacion para lograr la deglucién, todo lo cual también puede afectar
otras funciones como la fonacién y la respiracion entre otras & 919 1112

En 1996, encuestas realizadas en nuestro pais revelaron que el 68.15% de los nifios
presentaron héabitos deformantes ** '* ™ | en tanto en 1998 la Encuesta de la
Organizacion Mundial de la Salud en la provincia de Santiago de Cuba arrojé que el
31% de la poblacién encuestada menor de 15 afios presentaba alteraciones de la

oclusion . Mas recientemente, estudios realizados en el 2001 en el Centro Escolar 26
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de Julio en Santiago de Cuba en nifios de 6 afios de edad aporté datos alarmantes de
maloclusién (71.3%) y 28.5% de estos escolares eran succionadores digitales. **
Es importante mencionar que la mayoria de los intentos por erradicar esta conducta
mediante regafos, palabras fuertes, castigos y cualquier otra conducta agresiva sobre
el nifio que presenta este habito, han sido contraproducentes porque lejos de eliminarlo,
se ha reforzado esta conducta haciéndola mas marcada y frecuente. °
Sobre cémo podemos manejar este problema diremos que la atencién debe ser
oportuna, buscando motivar al nifio informandole sobre la importancia de dejar este
habito y las consecuencias que tendria si no lo deja, es decir buscar su cooperacion
para eliminar esta conducta.’
Los tratamientos hoy en dia disponibles para el tratamiento de este desorden se
clasifican en tres categorias: tratamientos psicologicos (persuasivos), utilizacion de
dispositivos ortodéncicos que dificultan el habito y tratamiento farmacoldgico, este
Gltimo rara vez empleado.™
Se han descrito procedimientos consistentes en explicar al nifio mediando modelos de
yeso y laminas ilustrativas en presencia de los padres, con objeto de que estos
refuercen en casa las explicaciones, las consecuencias que puede acarrear el habito de
la succién digital. Se les explica los problemas estéticos que ocasiona, sin contar los
dafios para su salud. Se les aconseja que se vayan a la cama abrazando algun juguete
para mantener las manos ocupadas y evitar que se las lleven a la boca. El tratamiento
suele consistir en una visita mensual durante unos 6 meses, si bien la mayor parte de
los nifios interrumpen su habito antes de los tres meses. En cada una de las visitas, se
refuerza el condicionamiento del nifio con las consecuencias negativas y, si ha
mejorado se le felicita o se le premia de alguna manera.
Otros métodos utilizados son los de reforzamiento positivo (un pequefio premio por
cada periodo de tiempo pre-establecido que el nifio es capaz de estar sin succionarse el
dedo, dar puntos por cada dia sin habito con un premio al llegar a un cierto numero de
puntos, arrancar la hoja de cuaderno por cada dia sin habito con un premio cuando se
acabe el cuaderno, etc.), reforzamiento diferencial (retirada de un estimulo positivo cada

vez que se succione el dedo), o reconduccion del habito (consistente en ensefar al nifio
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una respuesta competitiva, inmediata al habito como el cruzar los brazos, cerrar el pufio
y otras). 1

La odontologia pediatrica dispone de diversas alternativas en el tratamiento del habito
de succidn digital. Los mas utilizados son la rejilla palatina y el dispositivo "Bluegrass”.
Son aparatos bien tolerados y herramientas eficaces en el tratamiento de este
desorden. Antes de su implantacion se debe explicar al nifio que no se trata de un
dispositivo punitivo, sino Unicamente le sirve de recordatorio de que no debe
succionarse el dedo. El dispositivo Bluegrass tiene la ventaja de no ser visible, y
ademas, tiene la ventaja de ser un estimulantes neuromuscular para la lengua con lo
que puede ayudar al pacientes a mejorar su habla. Tiene la desventaja de crear
problemas para hablar y deglutir durante las 2 o 3 primeras semanas después de su
implantacion hasta que el nifio se acostumbra, ademas del coste del tratamiento.*?

Por lo general, los nifios abandonan el habito en el primer mes de tratamiento aunque
se recomienda que el aparato continle en la boca durante 3 a 6 meses con objeto de
reducir las probabilidades de una regresion. Al retirarse el dispositivo se deben evaluar
las condiciones oclusales y funcionales del paciente para instaurar la terapia correctiva
de manera temprana. *?

Son muy pocos los datos sobre el tratamiento con farmacos de este habito.
Ocasionalmente, se hace referencia a una sedaciéon del nifio y un tratamiento genérico
de los trastornos obsesivos-compulsivos. No es recomendable la administracion de
farmacos a nifios de corta edad cuando no son imprescindibles, por ser imprevisibles
sus efectos sobre el crecimiento y desarrollo.*®

Dada la importancia que tiene el nifio como futuro ente activo de la sociedad, la tarea de
fomentar su salud es vital. Al analizar el Cuadro epidemiolégico de ortodoncia
interceptiva de la escuela intervenida, encontramos que uno de cada tres nifios de
primer grado es succionador digital. Por ello y debido a que el habito de succion digital
es susceptible de ser modificado por métodos educativos y teniendo en cuenta que un
programa preventivo e interceptivo evitaria la aparicion de maloclusiones mas
complejas nos motivamos a realizar el presente estudio en este grupo de nifios, que no
se limita a observar el nivel de conocimientos de estos educandos sino que realiza

acciones terapéuticas sobre estos.



Objetivos

Incrementar los conocimientos y modificar positivamente el comportamiento en
escolares de primer grado sobre el habito de succion digital de la escuela unificada
“Felipe Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, durante diciembre del 2009 a marzo del
2010.

Disefio Metodoldgico

Se realiz6 un estudio de tipo no observacional, cuasiexperimental de intervencion
educativa para incrementar los conocimientos Yy modificar positivamente el
comportamiento en escolares de primer grado sobre el habito de succion digital de la
escuela unificada “Felipe Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, durante el periodo de
diciembre del 2009 — marzo del 2010 con la generalizacion del instructivo educativo “ Mi
sonrisa, la mejor”.

El universo de trabajo estuvo constituido por los 20 nifios del primer grado que
practican el habito de succién digital de la escuela unificada “Felipe Poey Aloy” de
Ciudad de La Habana, durante el periodo de diciembre del 2009 — marzo del 2010.
Criterios de inclusién: - Niflos que practicaban el hébito de succién digital (de
cualquier dedo), que cursaban el primer grado.

- Nifios cuyos padres estuvieron de acuerdo en que sus hijos participaran en el estudio
y firmaron el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion: - Nifios de primer grado que no practican el habito de succion
digital.

-Nifios cuyos padres no estuviesen de acuerdo con su participaciéon en el estudioy no
firmaran el consentimiento informado.

No se selecciondé muestra, se trabajo con todo el universo.

Consideraciones Eticas

Se solicitd a la direccion de la escuela primaria, la aprobacién para realizar este estudio.
Se solicitd la cooperacion a los profesores de cada aula. Se pidi6o a los padres su
autorizacion mediante el Consentimiento informado y su apoyo a la intervencion

educativa. Se le inform6 ademas que la participacién de sus hijos en la investigacion
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era de forma voluntaria, que no constituia riesgo ni dafio a su salud y que tenian total
libertad de aceptarla o no, pero que si era importante y necesaria para la realizacién de
la investigacion.
Recoleccién de la informacion
La informacién se recogié a través de: Encuestas disefiadas por un grupo de expertos
para la investigacion, las cuales fueron sometidas a prueba de pilotaje para corroborar
la comprensién de su elaboracion.
El grupo de expertos estuvo constituido por:
¢ Un (1) Especialista en Administracion de Salud y Master en Atencion Primaria de
Salud.
¢ Un (1) Especialista en Bioestadistica.
¢ Un (1) Especialista en Ortodoncia.
¢ Un (1) Psicélogo.
¢ Dos (2) Especialistas en Estomatologia General Integral.
Procesamiento y anélisis de la informacion
Luego de recopilada la informacion necesaria; se cre6 una base de datos
computarizada con el Software SPSS 12.0 para Windows y se confeccionaron los
cuadros estadisticos. Los resultados se presentaron en cuadros de doble entrada
disefiados para el tipo de estudio y que permitieron la aplicacién de la prueba de
validacion Mc Nemar, para identificar la significancia de los cambios en el conocimiento
entre antes y después de la intervencion; con un error permisible de 0,01. No se
aplicaron otras pruebas por no cumplir los requerimientos técnicos para ello. Se
presentaron las frecuencias absolutas con el por ciento asociado.
Se efectuaron la descripcion de cada cuadro y los resultados se compararon con los
hallazgos de otros autores sobre la base de un analisis inductivo y deductivo, esto nos
permiti6 dar salida al objetivo propuesto, llegar a conclusiones y emitir
recomendaciones pertinentes.

Para la realizacidn de esta intervencion se dividid en 3 etapas:

» Etapal de Diagnoéstico.
» Etapall de Intervencién.

» Etapa lll de Evaluacion.



Etapal. Diagndstico.

Se realiz6 una encuesta de conocimientos a los nifios sobre el habito de succién digital
con el objetivo de precisar el grado de informacion que tenian del mismo y sus
consecuencias (al inicio de la investigacion).

Etapa ll. Intervencion.

Constituye la etapa de intervenciéon propiamente dicha, la que se llevé a cabo en 2
fases: una primera de instruccién, donde se impartieron temas en un periodo de tiempo
desde diciembre del 2009 hasta enero del 2010.

Y una segunda de consolidacion de los conocimientos impartidos y motivacion una vez
concluida la primera fase, hasta marzo del 2010.

Se aplic6 el programa de actividades educativas que garantizé que todos los escolares
tomaran parte en las técnicas participativas y recibieran los conocimientos de los 5

temas escogidos que versaron sobre.

Tema | ¢Para qué son tus dientes?
Contenido: Importancia de los dientes para el desarrollo de los
nifios. Funciones de los mismos.

Tiempo: 40 min.

Tema ll ¢, Qué es un habito?
Contenido: Definicion de  habito. Habitos beneficiosos y
perjudiciales. Poner ejemplos.

Tiempo: 40 min.

Tema lll ¢Qué es el habito de Succién Digital?
Contenido: Concepto de succion digital, caracteristicas
principales y algunas de las causas que lo provocan.

Tiempo: 40 min.

Tema IV ¢, Qué alteraciones provoca la succién del dedo?
Contenido: Efecto del habito de succion digital en los dientes y
tejidos blandos.

Tiempo: 40 min.

TemaV Tu esfuerzo por la mejor sonrisa.

Contenido: Importancia de la eliminacion del hébito y




autorresponsabilidad del nifio en este sentido.

Tiempo: 40 min.

Los encuentros se efectuaron tres veces a la semana y en cada una de ellas se aplico
una técnica afectivo-participativa para ejercitar y reafirmar los conocimientos que se
impartieron.

Durante la fase de consolidacion de los conocimientos, se continud la labor educativa,
realizando actividades con equipos en los que se aplicaron técnicas participativas,
juegos didacticos y dramatizaciones para consolidar los conocimientos impartidos y
motivar en los nifios un cambio de actitud.

Etapa lll. Evaluacién.

Después de concluida la etapa anterior se aplic6 nuevamente el cuestionario de la
investigacion, cuyos resultados se dieron a conocer en la actividad final. De esta forma
las evaluaciones realizadas antes y después de la etapa de intervencion, permitieron
valorar los cambios en los conocimientos los que se consideraron como el efecto o
resultado de las labores educativas realizadas con los escolares.

Se evalu6é ademas, el cambio de comportamiento en los nifios en relacion con el
abandono o mantenimiento del habito, para ello se utilizé la observacion estructurada
directa en el horario de descanso de la escuela, confirmdndose con los padres,
auxiliares y maestros que debieron coincidir en todos los casos, la misma se realizé en
tres sesiones o visitas a la escuela y solo se consideré abandono cuando no se observe
la practica del habito.

El resultado de esta evaluacion se dio a conocer en la reunion final en forma de fiesta,
donde fueron estimulados con un Diploma de “Promotor de Salud Bucal”, todos
aguellos nifios que lograron eliminar la practica del habito. También se entregd un
regalo especial por parte de los padres de cada uno de los escolares que lograron
erradicar la succién, observandose una fuerte motivacion en este sentido. Estos nifios
fueron felicitados de forma especial y recibieron, ademas; el aplauso de todos los
participantes en la actividad.

Operacionalizacién de las variables
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Para evaluar el conocimiento de los escolares (variable cualitativa nominal
dicotémica) se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones:

e De cada tema se realizé una pregunta.

e Las cinco preguntas fueron de seleccién multiple.

¢ La calificacion se otorg6 de la siguiente manera:

- 5 puntos si selecciona 3 respuestas correctas.

- 3 puntos si selecciona 2 respuestas correctas.

- 0 puntos se selecciona una respuesta correcta o la incorrecta (con independencia de
las correctas a seleccionar).

e Las cinco preguntas tuvieron 4 items.

e Cada pregunta otorgd un maximo de 5 puntos, por lo que cada tema proporcioné el
20% del total de los puntos (20).

e Al evaluar el cuestionario se considero:

- Conocimiento general sobre el habito de succién digital y sus consecuencias para
la salud bucal. Segun cada tema impartido. (variable cualitativa nominal dicotémica)
Escala y Descripcion:

1. Conocimiento general adecuado, en el caso del alumno que acumule cuando
menos el 60% de los puntos posibles, o sea, cuando menos el 60% de los puntos
correspondientes (3 puntos).

2. Conocimiento general inadecuado, en el alumno que no alcance 60% de los
puntos en el cuestionario, que alcance Conocimiento inadecuado del tema, aquel que

tenga menos del 60% de los puntos (0 punto).

Resultados

Tabla 1. Conocimiento general sobre el habito de succidn digital en escolares de primer
grado de la escuela unificada “Felipe Poey Aloy” de ciudad de La Habana, antes y
después de la intervencién. Periodo diciembre 2009-marzo 2010.

Conocimiento DESPUES
General Adecuado Inadecuado Total
ANTES No. %* No. %* No. Op**
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Adecuado 4 100 - - 4 20

Inadecuado 14 875 |2 12.5 16 80

Total 18 90** 2 10** 20 100
Fuente: Encuesta. p<0.01

* calculado en base al total de la fila

** calculado en base al total de la muestra.

Tabla 2. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe
Poey Aloy” de ciudad de La Habana, sobre el tema | ¢Para qué sirven tus dientes?
Periodo diciembre 2009-marzo 2010.

Conocimiento
Sobre el temal. | DESPUES
Adecuado Inadecuado Total

ANTES No. %* No. %o No. Yo+

Adecuado 4 100 - - 4 20

Inadecuado 13 81.25 |3 18.75 | 16 80

Total 17 85** |3 15** | 20 100
Fuente: Encuesta. p<0.01

* calculado en base al total de la fila

** calculado en base al total de la poblacién.

Tabla 3. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe Poey
Aloy” de ciudad de La Habana sobre el tema Il ¢ Qué es un habito? Periodo diciembre 2009-
marzo 2010.

Conocimiento DESPUES

sobre el Tema | Adecuado Inadecuado Total
ANTES | I No. %* No. %* No. %*
Adecuado 10 100 - - 10 50
Inadecuado 8 80 2 20 10 50
Total 18 90** |2 20** |20 100
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Fuente: Encuesta. p<0.01
* calculado en base al total de la fila

** calculado en base al total de la poblacion.

Tabla 4. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe
Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, sobre el tema lll ¢{Qué es el habito de succion
digital? Periodo diciembre 2009-marzo 2010.

Conocimiento DESPUES

Sobre el Tema | Adecuado Inadecuado Total
ANTES | llI No. % No. % No. %

Adecuado 6 100 - - 6 30

Inadecuado 11 786 |3 21.4 14 70

Total 17 85 3 15 20 100
Fuente: Encuesta. p<0.01

* calculado en base al total de la fila

** calculado en base al total de la muestra.

Tabla 5. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe
Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, sobre el tema IV ¢Qué alteraciones provoca la

succion digital? Periodo diciembre 2009-marzo 2010.

Conocimiento DESPUES

Sobre el tema IV | Adecuado Inadecuado Total
ANTES No. % No. % No. %

Adecuado 2 100 - - 2 10

Inadecuado 17 94.4 1 5.6 18 90

Total 19 95 1 5 20 100
Fuente: Encuesta. p<0.01

*calculado en base al total de la fila

** calculado en base al total de la muestra.
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Tabla 6. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe

Poey Aloy” de ciudad de La Habana, sobre el tema V. Tu esfuerzo por la mejor sonrisa.
Periodo diciembre 2009-marzo 2010.

DESPUES
Conocimiento Adecuado Inadecuado Total
Sobre el tema V | No. %* No. %* No. %**
ANTES | Adecuado 6 100 - - 6 30
Inadecuado 11 786 |3 21.4 14 70
Total 17 85** 3 15%* 20 100
Fuente: Encuesta. p<0.01

* calculado en base al total de la fila

** calculado en base al total de la muestra.

Tabla 7. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe
Poey Aloy” de ciudad de La Habana, en relacion con los cambios en el comportamiento

después de la intervencién. Periodo diciembre 2009-marzo 2010.

Comportamiento del hébito
Conocimiento Eliminacion Mantenimiento Total
General No. % No. % No. %
Adecuado 12 60 6 30 18 90
Inadecuado - - 10 2 10
Total 12 60 8 40 20 100
Fuente: Encuesta
Discusion

La principal tarea de la estomatologia actualmente es la promocion de la salud bucal de
la poblacion y para cumplir este objetivo se hace necesario incrementar numérica y
cualitativamente las actividades educativas que se ofrecen a las mismas. * La
educacion para la salud como estrategia en la promocién de salud pretende conducir al
individuo y la colectividad a un proceso de cambios de actitudes y conducta.
Conociendo las actitudes, se lograran modificaciones en los estilos de vida para lo cual

es fundamental la motivacion, sobre la cual debemos sustentar nuestro trabajo.
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Como podemos observar en la tabla 1, se muestran los resultados del nivel de
conocimiento general sobre el habito de succién digital y sus efectos antes y después
de la intervencion. Después de la aplicacion de la intervencion educativa adquirieron
conocimientos adecuados en cuanto al habito y sus efectos, mostrando cambios
altamente significativos desde el punto de vista estadistico. Los escolares que tienen un
nivel de conocimiento adecuado antes de la investigacibn mantuvieron esta condicion
después de la misma. Estos resultados son coincidentes con los de Limonta®®, en un
programa educacional de Salud Bucal para escolares donde se concluy6 que 94.3% de
los nifios poseian un bajo nivel de conocimiento sobre Salud Bucal antes de recibir la
labor educativa y luego resultd bueno en un 87.9% de los escolares. También se
aprecian datos similares en estudio realizado por Duque % que obtuvo un 81.8% de
escolares con conocimientos inadecuados. Los resultados que ahora son palpables
son atribuidos a la atencion vy el interés que mostraron los estudiantes, dado por el
proceder aplicado que se caracterizé por una adecuada comunicacion, motivaciéon y el
cambio positivo en el nivel de conocimiento. La dinamica de grupo se convierte hoy en
un instrumento de creacion y de cambios de actitudes hacia otras favorables al
bienestar fisico y mental.1° Se difunden puntos de vista lo que facilita una toma de
conciencia de sus problemas llegan a conclusiones y toman acuerdos. Su utilizacion no
es solo mas afectiva, si no también mas econdmica, pues el esfuerzo realizado implica
beneficio de muchos a la vez. Es util cuando se desea lograr cambios en la conducta de
un grupo que presentan una problematica comdn o tener una misma tarea 2.

En la tabla 2, de los escolares con conocimientos inadecuados antes de la intervencion
varian su conocimiento hacia el adecuado. Los educandos que tenian un nivel de
conocimiento adecuado antes de la intervencibn mantuvieron esta condicién. Fueron
significativos los cambios observados. El tema tratado fue Habitos Beneficiosos y
Perjudiciales, para la consolidacion de este tema nos apoyamos en el uso de la
pantomima y el juego “Cero y Cruz”. Teniendo en cuenta que el juego es uno de los
instrumentos que poseen los maestros para consolidar y comprobar los conocimientos
de los escolares, ademas de despertar el interés en la actividad cognoscitiva,

fortaleciendo los valores que se deben formar y preservar.??
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En la tabla 3 se muestra el conocimiento de los estudiantes sobre el tema Il. Antes de la
intervencidon existian escolares que tenian conocimientos inadecuados del tema,
cantidad que fue disminuido de forma notable al culminar la instruccién con predominio
del conocimiento adecuado. En el tema Il se empled la técnica participativa Numeletra,
la que al final llevaba un mensaje que resumia el contenido implicito en forma de rima.
El comportamiento del conocimiento sobre el tema Il se ilustra en la Tabla 4, donde se
demuestra el predominio del conocimiento inadecuando antes de la intervencion, lo que
puede deberse a que el nifio realiza de forma inconciente la practica del habito,
desconociendo qué es lo que esta haciendo en realidad, ya que lo realiza como una
actividad refleja debido a que le es placentera y no es tiene en cuenta lo que esto trae
consigo. Después de la intervencion predomina el conocimiento adecuado sobre el
tema con una variacion significativa de un 25%.
El tema IV abordd las consecuencias del Habito de Succién Digital de forma ilustrada,
con modelos de yeso, fotos, laminas, donde podian observarse afectacion estética que
provoca la practica de este habito, esta reunién terminé con un psicodrama, este
permite que se muestre en otros nifios el cumplimiento o no de las cualidades objeto de
formacion, ya que en estudios realizados se ha demostrado que evaluar al otro
constituye un mecanismo psicolégico importante para llegar a la valoracion de si. Este
tipo de actividad permite una autorreflexion mas conciente por el alumno a enjuiciar su
propio comportamiento. %
Como se observa en la tabla 5 el nivel de conocimiento inadecuado antes de la
actividad educativa, sin embargo, después de esta se logré que la gran mayoria de los
escolares alcanzaran la condicion de adecuados, consiguiendo resultados favorables,
por lo que hubo diferencias altamente significativas.
Nuestros hallazgos concuerdan con los de Limonta® quien en su estudio logra cambios
de conocimiento en la tematica de Habitos Deformantes, al modificarse el 70.7% de
conocimiento inadecuado al 92% de adecuados.
En la etapa escolar temprana del desarrollo psiquico, que va desde los 6 o 7 afios hasta
aproximadamente 11 afios, se produce un cambio radical en toda la vida del nifio. El
escolar aprende a cumplir una actividad socialmente importante desarrollandose en

gran intensidad la voluntariedad de la conducta, el escolar temprano no solo se guia
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por lo que oriente el adulto, sino que comienza a plantearse objetivos y en
correspondencias con estos a controlar su conducta por si mismo.?* Teniendo en
cuenta estos aspectos se introdujo en el tema V la necesidad de eliminar el Habito de
Succion Digital y la autorresponsabilidad del escolar en este sentido.

En la Tabla 6 de los escolares con un conocimiento adecuado del tema antes de la
intervencidn una vez aplicada esta se logra que aumente un 15% con dichos
conocimientos adecuados, incluyendo inicialmente los nifios que inicialmente
manifestaron los conocimientos adecuados y los conservaron después con cambios
significativos. Las actitudes constituyen formas organizadas de pensar, sentir y actuar
ante los objetivos, fenbmenos y personas o grupos. Ahora bien, no podemos dejar de
reconocer que cuando se le brinda informacion al nifio de forma atractiva y se emplea
una adecuada comunicacion persuasiva, sistematica y con la influencia de un colectivo,
resulta factible modificar conductas y actitudes que atenten contra la salud.

En la tabla 7 se expresa la relacion que se establecié entre el conocimiento general y el
comportamiento del habito de succién al finalizar la intervencién, se observa que a
pesar del elevado por ciento de escolares que al finalizar la intervencién mostraron
conocimientos adecuados, 1/3 de los escolares no lograron eliminar la practica del
habito, es decir que el habito no se modificé en la misma medida de los conocimientos.
Estos resultados coincidieron con los de Limonta®, que al relacionar el conocimiento
general de los estudiantes con la practica de habitos bucales, concluye la existencia de
escolares con conocimientos adecuados que practican habitos deformantes, por lo que
plantea que la presencia de habitos ocurre con la independencia del conocimiento del
escolar. Al mismo tiempo, Chung? plantea en su investigacién que a pesar de que el
91.7% de los jévenes mostraron conocimientos, sélo el 53.3% refiri6 cambios
adecuados en sus hébitos conductuales. Por Gltimo en similar estudio de Duque %,
logroé un 84.1 de escolares con conocimientos adecuados, logrando erradicar el habito
en el 64.8%. El cambio en uno de los componentes basicos de la actitud, no implica
necesariamente modificacibn en los otros; de tal manera que la estructuracién o
reestructuracion cognitiva, se producen mas rapidamente que en los otros elementos
actitudicionales donde la implicacion de los mismos tiene en la subjetividad del

individuo.
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De esta manera culmina la intervenciéon educativa “Mi sonrisa, la mejor’” cuyos
resultados coinciden con los de otros autores corroborandose que es un método
fructifero para adquirir conocimiento y en la terapéutica del habito de succion digital.
Conclusiones
La generalizacidon del instructivo educativo “Mi sonrisa, la mejor”, logré incrementar
favorablemente los conocimientos y mejoré6 comportamientos en escolares de primer

grado en relacion con la practica del habito de succion digital.
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Resumen:
Existe una vasta experiencia homeopatica en el tratamiento de afecciones crénicas
descritas en la literatura clasica, no obstante se recomienda el uso de remedios
homeopaticos en el tratamiento de afecciones agudas muy frecuentes en la practica
estomatoldgica, entre las que se encuentran la Estomatitis Aftosa y la Gingivoestomatitis
Herpética aguda. Se realiza el presente estudio con el objetivo de evaluar clinicamente
la efectividad del Borax y el Rhus tox en el tratamiento de estas entidades. Se trataron
390 pacientes entre los 15 y 60 afios de edad, con diagnéstico de Estomatitis Aftosa,
cuyo sintoma principal era el dolor intenso. Los 195 pacientes pertenecientes al grupo
de estudio fueron tratados con Borax a la 6 centesimal Hahnemaniana. En el caso de los
120 pacientes con diagnostico de GEHA, comprendidos entre los 2 y 34 afios de edad, a
60 se les aplicd Rhus tox a la 6 CH. ambos medicamentos en solucion alcohdlica al 70

% y durante tres dias de tratamiento comparando en ambos casos los resultados



obtenidos con los del grupo control al que se aplico el tratamiento convencional. Las
reacciones alérgicas a anestésicos locales son muy frecuentes, y motivo habitual de
consulta. En Homeopatia se trata al paciente teniendo en cuenta su vitalidad. Asi se
puede curar a un paciente, cuando su vitalidad reacciona con el medicamento analogo
hacia la reestructuracion de lo que hay de anémalo en su organismo. Nos propusimos
pues evaluar la efectividad de la analgésia Homeopatica con Hipericum a la 6 CH, 5
gotas sublingual cada 15 minutos durante una hora, en 85 pacientes “alérgicos” que
acudieron a nuestra consulta solicitando este servicio, logrando un 96% de efectividad
en la realizacion de los tratamientos quirdrgicos, lo que corrobora la eficacia del empleo
de esta técnica en la realizacion de estos tratamientos.De los resultados obtenidos se
concluye, que con la aplicacién de un método rapido, de bajo costo y de facil ejecuciéon
se obtuvieron resultados satisfactorios que corroboran la validez del empleo de los
remedios Homeopaticos utilizados en los tratamientos estudiados.
Introduccion:
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha venido promoviendo la
organizacion integrada de los sistemas tradicionales de medicina, como parte de
los programas de atencion primaria de salud, y ha estimulado el estudio de su uso
potencial, como uno de los pilares basicos sobre los que debe sustentarse esta
atencion. (1) En nuestro pais el desarrollo de esta medicina, es una de las
principales estrategias trazadas por el MINSAP en coordinacién con el MINFAR
(Directiva 026/96). (2)Desde 1990 se cred0 en la Direccion Nacional de
Estomatologia una comision de desarrollo de la Estomatologia Natural y
Tradicional que contd con tres sub-comisiones, una que se planteo el desarrollo
de la medicina verde, otra de la acupuntura y una tercera que abarca otras
modalidades, dentro de esta se encuentra la Homeopatia. (1)
La Homeopatia es un sistema terapéutico que utiliza medicamentos naturales cuyo
objetivo es curar de acuerdo a las leyes de la curacion. (3-6)Fue creado por
Christian Frederic Hahneman desde hace méas de 200 afios y se sustenta en el
principio de la semejanza, un antiguo principio planteado por Hipécrates y puesto
en practica por Hahneman, que reconoce la capacidad del organismo de curarse

por si solo y que enuncia que la enfermedad puede ser curada por sustancias
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capaces de provocar una afeccidén o sintoma similar al de la enfermedad a tratar.
(3-9) Los remedios homeopaticos se obtienen a partir de vegetales, minerales y
animales. Todos ellos preparados convenientemente, llevan almacenados en su
seno, determinada cantidad de energia electromagnética, la cual actia sobre el
organismo humano. A esta fuerza medicamentosa, se le llama Potencia, la cual se
obtiene y varia mediante la dinamo- diluciones. (7, 10, 11, 12, 13) Estos
medicamentos se pueden administrar en gotas, glébulos y tabletas. Pueden
aplicarse sobre la lengua, sublingual, sobre los labios, por inhalacién o tomado en
soluciones. (7,12-14)

Existe una vasta experiencia homeopatica en el tratamiento de afecciones
cronicas, las cuales se describen en la literatura clasica, partiendo del hecho de
que en la seleccién del remedio, se tienen en cuenta los sintomas locales,
generales y mentales del sujeto. No obstante, se ha comprobado su utilidad en
afecciones agudas muy frecuentes en la practica estomatolégica. En
estomatologia, esta ciencia nos brinda multiples ventajas y beneficios con minimos
efectos secundarios: ahorro de gastos y apertura de una nueva linea de
investigacion y tratamiento. (13-15)A pesar del corto tiempo del resurgimiento de la
Homeopatia en Cuba, ya cuenta con algunos estudios que demuestran la
efectividad de las terapias homeopaticas en el tratamiento de lar urgencias
estomatologas, entre las que se encuentra con mayor frecuencia la Estomatitis
Aftosa y la Gingivo-estomatitis herpética aguda. La etiologia de la Estomatitis
Aftosa es desconocida aun, siendo relacionada con el virus herpes simple,
estreptococo sanguis, afecciones digestivas, trastornos inmunoldgicos vy
traumaticos, factores endocrinos, deficiencias nutricionales, infecciones
respiratorias agudas y trastornos sicosomaticos (18-25). El curso de la enfermedad
es relativamente poco alterado por la medicina moderna. (18, 23, 24,26) Esta
enfermedad se considera como la mas frecuente de las lesiones de la mucosa
bucal y afecta alrededor del 20% de la poblacién, aunque en algunos estudios se
han reportado cifras de hasta un 60% (13). Se ha encontrado una prevalencia
mayor entre grupos de mas alto estandar socioeconémico y en mujeres. (27-

31)Existen varias clasificaciones y exponemos la de Scull y Poster (13), por ser la
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mas utilizada y practica. Su clasificacion es de acuerdo al tamafio de la lesién en:
Aftas menores, mayores y herpetiformes: (32) Las aftas pueden aparecer también
asociadas a un grupo de trastornos patoldgicos como la Enfermedad de Behcet).
Las lesiones aftosas que aparezcan conjuntamente con sintomas de uveitis,
ulceraciones genitales, conjuntivitis, artritis, fiebre o adenopatias deben sugerir la
busqueda inmediata de alguna enfermedad de peor prondstico (33). Como sucede
con casi todas las enfermedades en las que se desconoce la etiologia exacta, los
tratamientos han sido multiples y muy variados y estdn encaminados a aliviar los
sintomas y evitar complicaciones, empleandose: anestésicos tépicos, esteroides,
complejos vitaminicos, antihistaminicos y distintos fitofarmacos. (18, 19, 24, 26, 34,
35)

No se dispone hasta el momento actual de un medicamento especifico que cure
totalmente la enfermedad. En los ensayos mas exitosos o mas que se ha logrado
ha sido acortar el periodo de estado y alargar el periodo de remision. A veces,
inclusive, como se precisa varios dias de tratamiento para atenuar los sintomas,
existe la duda si la mejoria obedece al efecto del farmaco o a la propia evolucion
natural de la enfermedad (36) Algunos trabajos describen mayor incidencia de esta
afeccion entre las personas infectadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana, sin embargo esto alin no es categoérico y se necesita mayor numero de
estudios que lo avalen ya que las encuestas realizadas en Cuba en estos
pacientes no han detectado una mayor prevalencia en los mismos. (37)

La infeccion primaria del Virus del Herpes simple-1 ocurre sobre todo durante la
infancia, mientras que el tipo 2, se presenta en la adolescencia y adultos jévenes
activos sexualmente. El principal mecanismo de transmision es el contacto directo.
El VHS-1 se contagia por contacto directo con saliva o al compartir utensilios de
comer. El VHS-2 por via genital y secreciones infectadas. La enfermedad suele
comenzar de 2 a 12 dias después de la exposicién. En ocasiones no aparecen las
vesiculas sino que se presenta un cuadro viral tipo gripe que dura de 6 a 8 dias.
(27, 32, 36) Visto clinicamente el herpes es un racimo de vesiculas, cuya
presencia es precedida por una sensacion de ardor, picazén o quemazoén. Los

cuadros clinicos causados por este virus se pueden dividir en dos grupos: -
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infeccién primaria y secundaria en el primero se incluye la GEHA que es la
manifestacion mas comun. GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA AGUDA,
enfermedad causada por el virus del herpes simple tipo | y en cuya patogenia se
involucran ademas mecanismos de naturaleza inmunolégica (38-39). Se
caracteriza por presentarse como una lesion difusa eritema tosa brillante de la
encia y mucosa adyacente, dolorosa con formacién de vesiculas que se rompen y
dejan ulceras dolorosas, con una duracion de 7 a 10 dias (38, 39) Los signos y
sintomas iniciales son fiebre, malestar general, anorexia y adenopatias
submandibulares bilaterales. Uno o dos dias después aparecen los signos bucales
descritos. El paciente siente mucho dolor, lo que le impide comer. También pueden
aparecer lesiones en la semimucosa del labio e incluso en la piel vecina (40).
Objetivos:

Evaluar:

1- La efectividad del Borax a la 6 CH en el tratamiento de la Estomatitis
Aftosa.

2- La efectividad del Rhus tox a la 6 CH en el tratamiento de la GEHA

3- Mostrar los resultados obtenidos con la aplicacion de la
Homeopatia en los tratamientos estudiados.

Material y método:

Evaluacion clinica de la efectividad del Bérax en el tratamiento de la Estomatitis
Aftosa. Para la presente investigacion se realizo un estudio explicativo longitudinal
(ensayo clinico Fase Il aleatorizado).

“Evaluacion de la efectividad del Rhus tox en el tratamiento de la Gingivo-
Estomatitis Herpética Aguda”. Para la presente investigacion se realizé un estudio
explicativo longitudinal (ensayo clinico Fase Il aleatorizado)

Seleccién de la muestra

En el primer estudio se constituyé por conglomerado una muestra compuesta por
390 pacientes de ambos sexos comprendidos en un rango de edades entre los 15
y 60 afos, que acudieron al servicio de Homeopatia o al servicio de urgencia del
Policlinico Docente 15 y 18, cuyo diagndstico clinico fue el de Estomatitis Aftosa.

Dicha muestra se aleatorizd, de lo que resultaron dos grupos para la aplicacién de
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ambos tratamientos, el homeopatico y el convencional. Cada grupo se dividio en 4
subgrupos teniendo en cuenta rango de edades de lo que resulté uno de 15 a 18
afos, uno de 19 a 34, otro de 35 a 44 y el Ultimo de 45 a 60 afios de edad (segun
los grupos de atencidon estomatologica, aunque no es objetivo del trabajo comparar
las respuestas en cada grupo etareo). También se tuvo en cuenta el sexo biolégico
de los participantes en el estudio. Asi quedan conformados los dos grupos de la
siguiente forma: El grupo experimental lo constituyen 195 pacientes. De estos, 85
corresponden al sexo masculino (43,5 %) y 110 al femenino (56,4 %).El grupo
control estuvo formado por 195 pacientes, de los cuales 91 pertenecian al sexo

masculino (46,6 %) y 104 al sexo femenino (53,3 %).

En el otro estudio se constituy6 por conglomerado una muestra compuesta por 120
pacientes de ambos sexos comprendidos en un rango de edades entre los 2 y 34
afos, que acudieron al servicio de Homeopatia o al servicio de urgencia del
Policlinico Docente 15 y 18, cuyo diagnostico clinico fue el de Gingivo-estomatitis
Herpética Aguda. Dicha muestra se aleatorizé, de lo que resultaron dos grupos
para la aplicacién de ambos tratamientos, el homeopatico y el convencional. Cada
grupo se dividié en 3 subgrupos teniendo en cuenta rango de edades de lo que
resultd uno de 2 a 11 afos, uno de 12 al8 y el dltimo de 19 a 34 afios de edad
(segun los grupos de atencién estomatoldgica, aunque no es objetivo del trabajo
comparar las respuestas en cada grupo etareo) También se tuvo en cuenta el sexo
biolégico de los participantes en el estudio. Asi quedan conformados los dos
grupos de la siguiente forma: El grupo experimental lo constituyen 60 pacientes.
De estos, corresponden al sexo masculino 41 (68,3 %) y 19 al femenino (31,7
%).EIl grupo control estuvo formado por 60 pacientes, de los cuales 40 pertenecian

al sexo masculino (66,6 %) y 20 al sexo femenino (33,4 %).

Criterio de inclusion:

1. Consentimiento del paciente o de los padres para su participacion en la
investigacion, reflejado en modelo de consentimiento (Anexo 1).

2. Estar comprendido entre 15 y 60 afios de edad en el estudio del Boraxy de 0 a
6 afos en el estudio del Rhus tox.

3. No tener més de 24 horas de evolucién de la enfermedad.
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4. Su principal problema fuera el dolor.

Criterio de salida:

1. Pacientes que interrumpan el tratamiento o dejen de asistir a las evaluaciones.
Técnica y procedimiento: A cada paciente objeto de estudio se le realizo el
diagnéstico por medio del examen clinico, comprobando la presencia de signos y
sintomas de la enfermedad, con una evolucibn no mayor de 24 horas. Para el
grupo estudio, el tratamiento consistié en la aplicacion de_Borax a la 6 CH en
dilucién alcohdlica al 70%, 5 gotas cada 15 minutos, sublingual durante una hora
por tres dias, en visita a la consulta. A este grupo no se le indicG ningun
medicamento secundario como antibiotico, etc. Para el grupo control se indico a
cada individuo, un tratamiento consistente en: Polivit (una tableta dos veces al
dia), anestésicos topicos (10 minutos antes de cada comida), Benadrilina (1 tableta
en la mafiana y en la noche), colutorios de Clorhexidina (1 vez al dia), y de
Romero (3 veces al dia) Se indic6 antibidtico terapia en aquellos casos que
presentaron linfoadenopatias y/o toma del estado general. Con el fin de garantizar
este tratamiento a cada uno de los pacientes, se realiz6 una coordinacion con la
farmacia del area, posibilitando esto que se le asegurara el tratamiento completo a

los 195 pacientes del grupo control.

En el estudio del Rhus tox a cada paciente objeto de estudio se le realizé el
diagnéstico por medio del examen clinico y el interrogatorio, comprobando la
presencia de signos y sintomas de la enfermedad. Para el grupo estudio, el
tratamiento consistié en la aplicacién de Rhus tox a la 6 CH en dilucion alcohdlica
al 70%, 5 gotas tres veces al dia, por tres dias, en visita a la consulta. A este
grupo no se le indicd ningin medicamento secundario como antibiético, etc. A los

pacientes del grupo control, se les indicé el siguiente tratamiento:

-Se aconseja reposo, dieta equilibrada esencialmente liquida y no ingerir alimentos
acidos.

-Se ha aconsejado el uso de soluciones anestésicas (aplicacion tépica, en las
lesiones, de lidocaina al 2%) antes de las comidas

-Pueden ser utilizados productos antivirales como:
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- Yodoxuridina colirio al 0,1 % aplicado tépicamente sobre las lesiones 3 veces al
dia durante una semana o Viru Merz ungliiento aplicado 3 veces al dia.

- El uso de Fitoterapia (Caléndula, Llantén Mayor, Manzanilla o Romerillo 3 veces
al dia).

-propdleos (aplicacion de tintura de propdleos al 5%, 2 6 3 veces al dia durante 7
dias).

-Solo si hubiera signos de infeccién secundaria se valorara la indicacion de
antibiéticos, que no sean las Penicilinas por agravar estas las lesiones herpéticas.

Evaluacion para el grupo estudio en el tratamiento con Bérax:

Se realiza la primera aplicacion de Borax a la 6 CH en el momento de la seleccién
del paciente, confeccionando el modelo de consentimiento y el modelo de
recoleccion de datos. Se considera aplicacion al suministro de 20 gotas, 5 cada 15
min. durante una hora. Se realiza la primera evaluacion a las 24 horas de
efectuada la primera aplicacion teniendo en cuenta la respuesta de la variable
dolor que fue el motivo fundamental de asistencia de los pacientes a consulta,
reflejando criterio de los pacientes en cuanto a desapariciéon (D), alivio (A) o
permanencia del dolor (P) Ademas de la evolucién de las lesiones, reflejando
presencia clinica (P) o desaparicion de las mismas (D). Los pacientes que
manifestaron desaparicion total del dolor fueron recogidos en modelo de
vaciamiento, si en ellos persistieron las lesiones se les aplic6 nuevamente el
medicamento, al igual que a los pacientes en los que permanecié la presencia del
dolor, aunque este hubieses disminuido. (segunda aplicacion, 5 gotas sublingual
cada 15 min. durante 1 hora, una vez al dia) Se realizé la segunda evaluacion a
las 48 horas de iniciado el tratamiento homeopatico siguiendo la misma conducta
gue en la primera evaluacion. En aquellos casos en que persistio el dolor o aun
presentaron lesiones, se les suministro la tercera aplicacion de Bérax a las 6 CH.
Se recogio el dato de desaparicion del dolor en los que manifestaron ausencia total
del mismo. Se realiza la tercera evaluacion a las 72 horas de realizada la primera
aplicacién, evaluando el comportamiento del dolor y de las lesiones. En esta
evaluacion se comenzaron a notar cambios en el comportamiento de las lesiones,

reflejandose en el modelo de recoleccion de datos desaparicion o permanencia de
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las mismas. En los casos que en este momento aun persistia la presencia de
lesiones se citaron nuevamente a los 5 dias de iniciado el tratamiento. Los que en
ese momento aun presentaron lesiones, se citaron a los 7 dias para su evolucion.

La tercera aplicacion se consider6 la parada definitiva del tratamiento, evaluando
efectividad o no del mismo. Para la evaluacion del grupo control se realizaron las
tres evaluaciones al igual que con el grupo experimental a las 24 h, 48 hy 72 h de
la indicacién del tratamiento, el cual se mantuvo mientras permaneciera dolor o
lesiones, reflejandose la evolucibn de ambos en el modelo de recoleccion de
datos. Se realizaron igualmente los exdmenes a los 5y 7 dias de comenzado el
tratamiento convencional. Toda la informacion se recogié en formulario
confeccionado al efecto (Anexo ll), reflejando en las evaluaciones las respuestas
del dolor y de las lesiones. Los datos se recogen por métodos manuales, utilizando
como medida resumen el tanto por ciento. En el siguiente estudio, a cada paciente
objeto de estudio se le realizd el diagndstico por medio del examen clinico y el
interrogatorio, comprobando la presencia de signos y sintomas de la enfermedad.
Para el grupo estudio, el tratamiento consistié en la aplicacion de Rhus tox a la 6
CH en dilucion alcohdlica al 70%, 5 gotas tres veces al dia, por tres dias, en visita
a la consulta. A este grupo no se le indicé ningun medicamento secundario como
antibiotico, etc. A los pacientes del grupo control, se les indic6 el siguiente
tratamiento: reposo, dieta equilibrada esencialmente liquida y no ingerir alimentos
acidos. El uso de soluciones anestésicas (aplicacion topica, en las lesiones, de
lidocaina al 2%) antes de las comidas. Pueden ser utilizados productos antivirales
como: Yodoxuridina colirio al 0,1 % aplicado tGpicamente sobre las lesiones 3
veces al dia durante una semana o Viru Merz unguento aplicado 3 veces al dia.El
uso de Fitoterapia (Caléndula, Llantén Mayor, Manzanilla o Romerillo 3 veces al
dia). Propdleos (aplicacion de tintura de propdleos al 5%, 2 6 3 veces al dia
durante 7 dias). Sélo si hubiera signos de infeccion secundaria se valorara la
indicacién de antibiéticos, que no sean las Penicilinas por agravar estas las
lesiones herpéticas. Con el fin de garantizar este tratamiento a cada uno de los
pacientes, se realizé una coordinacion con la farmacia del area, posibilitando esto

que se le asegurara el tratamiento completo a los 60 pacientes del grupo control.
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Evaluacion para el grupo estudio en la aplicacién del Rhus tox:

Se realiza la primera aplicacion de Rhus tox a la 6 CH en el momento de la
selecciéon del paciente, confeccionando el modelo de consentimiento y el modelo
de recoleccion de datos. Se considera aplicacion al suministro de 5 gotas
sublingual y la indicacion de asistir a las tres aplicaciones del dia, previa
coordinacién con el servicio de guardia. Teniendo en cuenta la respuesta de la
variable dolor que fue el motivo fundamental de asistencia. Se realiza la primera
evaluacion a las 24 horas de efectuada la primera aplicacion pacientes a consulta,
reflejando criterio de los pacientes en cuanto a desaparicion (D), alivio (A) o
permanencia del dolor (P) Ademas de la evolucién de las lesiones, reflejando
presencia clinica (P) o desaparicion de las mismas (D). Los pacientes que
manifestaron desaparicion total del dolor fueron recogidos en modelo de
vaciamiento, si en ellos persistieron las lesiones se les aplicO nuevamente el
medicamento, al igual que a los pacientes en los que permaneci6 la presencia del
dolor, aunque este hubieses disminuido (segunda aplicacion, 5 gotas sublingual
tres veces al dia. Se realizé la segunda evaluacion a las 48 horas de iniciado el
tratamiento homeopatico siguiendo la misma conducta que en la primera
evaluacion. En aquellos casos en que persistio el dolor o aun presentaron
lesiones, se les suministro la tercera aplicacion de Rhus tox a las 6 CH. Se recogi6
el dato de desaparicion del dolor en los que manifestaron ausencia total del
mismo. Se realiza la tercera evaluacién a las 72 horas de realizada la primera
aplicaciéon, evaluando el comportamiento del dolor y de las lesiones. En esta
evaluacion se comenzaron a notar cambios en el comportamiento de las lesiones,
reflejandose en el modelo de recoleccion de datos desaparicion o permanencia de
las mismas. En los casos que en este momento aun persistia la presencia de
lesiones se citaron nuevamente a los 5 dias de iniciado el tratamiento. Los que en
ese momento aun presentaron lesiones, se citaron a los 7 dias para su evolucion.
La tercera aplicacion (el tercer dia de tratamiento) se considero la parada definitiva
del tratamiento, evaluando efectividad o no del mismo.

Para la evaluacion del grupo control se realizaron las tres evaluaciones al igual

que con el grupo experimental a las 24 h, 48 h 'y 72 h de la indicacion del
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tratamiento, el cual se mantuvo mientras permaneciera dolor o lesiones,
reflejandose la evolucién de ambos en el modelo de recoleccion de datos. Se
realizaron igualmente los examenes a los 5y 7 dias de comenzado el tratamiento
convencional. Toda la informacion se recogido en formulario confeccionado al
efecto, reflejando en las evaluaciones las respuestas del dolor y de las lesiones.

Los datos se recogen por métodos manuales y la medida resumen en porciento.

Con el fin de garantizar este tratamiento a cada uno de los pacientes, se realizé
una coordinacion con la farmacia del area, posibilitando esto que se le asegurara

el tratamiento completo a los 60 pacientes del grupo control.

Resultados y discusion estudio Bérax:

Tabla 1-Respuesta del dolor segun numero de aplicaciones de Borax.

Después Después Después
Respuesta 1 dosis % 2 dosis % 3dosis %
Alivio 58 29,7 23 10,3 - -
Desaparicion 114 60 58 29,7 23 10,3
Permanencia 23 103 - - - -

FUENTE: Modelo recoleccion de datos.

De la seleccién realizada del total de pacientes que acudieron a recibir tratamiento,
guedaron constituidos dos grupos por método aleatorio, formado cada uno por 195
pacientes, de ambos sexos y comprendidos entre los 15 y 60 afios de edad para la
aplicacion del tratamiento homeopatico y del tratamiento convencional,
respectivamente ambos grupos detectamos que un mayor porcentaje de pacientes
jovenes y un mayor numero de pacientes del sexo femenino resultaron afectados
por la enfermedad, igualandose estos resultados con los registrados en la
bibliografia consultada. Analizaremos primeramente los resultados obtenidos en el

grupo estudio, con la aplicacién del tratamiento homeopatico.



En la tabla 1, observamos que un 60% de los pacientes que conforman este grupo,
manifestaron desaparicion total del dolor, un 29,7 manifest6 alivio y solo un 10,3%
no refirid6 mejoras en la 1ra.evaluacion. Esto pone de manifiesto, que el mayor por
ciento de pacientes de este grupo lograron resolver el problema del dolor a las 24
horas de comenzado el tratamiento homeopético con independencia de edad y
sexo. Reflejamos la respuesta del dolor en la segunda aplicacion realizada a las 48
horas de comenzado el tratamiento homeopatico .Aqui observamos como un 29,7
% del total de la muestra manifestd desaparicion total del dolor. Si tenemos en
cuenta los resultados obtenidos en la primera evaluacion, veremos que, en ese
momento, un 89,7% de los pacientes que conforman el grupo estudio resolvio el
problema del dolor a las 48 horas de comenzado el tratamiento homeopatico,
manteniéndose aun un 10,3% de pacientes con algun grado de dolor.

Se realiza la tercera aplicacion de borax y se detectan en la tercera evaluacion
realizada a las 72 horas que un 10,3% del total del grupo de estudio, manifesté
desaparicion total del dolor, constituyendo asi el 100% del grupo, que logré
resolver el problema del dolor a las 72 horas de comenzado el tratamiento
homeopatico. Debemos recordar que a este grupo no se le administré ningun
medicamento fuera del tratamiento homeopético.

De los datos obtenidos en esta tabla, interpretamos que en nuestro estudio se
lograron resultados satisfactorios en cuanto a la eliminacion del dolor, motivo
principal por el que los pacientes acuden a recibir tratamiento pues la totalidad de
los pacientes de este grupo manifestd desaparicion total del dolor a las 72 horas
de comenzado el tratamiento homeopético.

Tabla 2- Evolucién de las lesiones después del tratamiento homeopético
segun edad y sexo. 2003-2004

Pedaparicion 315-182  519-344  Bs5.44h 45-60-  Hotal2 10
de Lesiones M F M F M F M F M F %

3 dias 16 14 21 25 11 23 2 2 50 64 60
5 dias 8 7 10 12 6 11 1 3 25 23 29




En la tabla 2 observamos como a partir de la tercera evaluacion (tres dias de
tratamiento) es que comenzamos a detectar cambios en la evolucion de las
lesiones, reflejando que a los 3 dias un 60% de los pacientes pertenecientes al
grupo de estudio, asistieron a consulta sin presencia clinica de lesiones en la
cavidad bucal. Un 29,7% necesit6 de 5 dias para alcanzar este resultado y un
10,3% requirié de 7 dias para conseguirlo, tiempo similar a la evaluacion natural de
la enfermedad, aun sin tratamiento. En este grupo de estudio pudimos evaluar por

separado, la evolucién del dolory las lesiones.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de 23 pacientes del grupo estudio. 2003-2004

Causas No. de pacientes
Estomatitis Aftosa recurrente 18
Glositis Migratoria benigna 5
Total 23

Los pacientes, cuya evolucion fue diferente al resto del grupo presentaban ciertas
caracteristicas que pudieran estar relacionados con esos resultados como vemos
en la tabla 3. Aqui observamos como los 23 pacientes que tuvieron una respuesta
diferente al resto de la muestra, 18 padecian de estomatitis aftosa recurrente, de
ellos 13 no han vuelto a padecer la enfermedad al afio de tratamiento. Los otro 5
pacientes que conforman el grupo, padecian de Glositis migratoria benigna, motivo
por el cual requieren de su repertorizacion para la seleccion de un medicamento

mas especifico. Ahora veremos los resultados obtenidos en el grupo control.

Tabla 4. Respuesta del dolor en el grupo control a los 3 dias de tratamiento

segln edad y sexo. 2003-2004

Respuesta  NI5-1BM  FH9-34M F35M4 F  M45-60 %  Total




Alivio 12 6 1414 1 6 1 1 28 27 28,2

Desaparicion 5 4 4 9 1 6 - 1 11 20 159

Permanencia 13 16 23 22 13 17 3 2 52 57 559

La tabla 4 nos muestra como es a partir de la tercera evaluacion cuando se
comenzaron a recoger manifestaciones de los pacientes de desaparicion del dolor
en un 15,9 % de ellos. Un 28,2 % manifesto alivio, quedando un 55,9% que refirid
no sentir ninguna mejoria. En el grupo estudio, en la tercera evaluacion, el 100 %

de los pacientes habia manifestado desaparicion total del dolor.

Tabla 5. Evolucion de las lesiones en el grupo control segun edad y sexo.

Desaparicion 15-18 19-34 35-44 45-60 Total

del dolor M F M F M F M F M F %
3 dias 5 4 4 9 2 6 - 1 11 20 15,9
5 dias 12 6 14 14 1 6 1 1 28 27 28,2
7 dias 13 16 23 22 13 17 3 2 52 57 559

En la tabla 5, mostramos la evolucion de las lesiones, donde vemos que a los 3
dias un 15,9% de los pacientes de este grupo, asistié a consulta sin presencia de
lesiones; un 28,2% necesitdé de 5 dias y un 55,9% requirio de 7 o mas dias para
resolver el problema de las lesiones.Recordemos que en el grupo estudio al tercer
dia del tratamiento homeopético, un 60% de los pacientes, asistieron a consulta
sin presencia de lesiones. Por otro lado, en el grupo control las lesiones y el dolor,
evolucionaron de igual forma, no asi en el grupo estudio, donde pudimos evaluar
por separado la evolucion de ambos problemas, cumpliendo asi una de las leyes
de curacion de Hering que plantea que: “Los sintomas desaparecen en orden
inverso a su aparicion”, o sea, en la estomatitis aftosa, aparecen primero las
lesiones y luego el dolor, y en la curacibn homeopatica, desaparece primero el
dolor y luego las lesiones. Estableciendo una comparacion de los resultados,

observamos como en la primera evaluacion el 60% de los pacientes del grupo
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estudio manifestd desaparicion total del dolor. En la segunda evaluacion un 28,2%
y en la tercera un 10,3% para completar el 100% de los pacientes que
conformaron este grupo. Mientras, es en la tercera evaluacion cuando un 15,9%
de los pacientes pertenecientes al grupo control, manifestaron desaparicion del
dolor. Un 28,2% resolvio a los 5 dias y un 55,9% necesité de 7 o mas dias para
lograr este resultado, poniéndose de manifiesto que un mayor numero de
pacientes del grupo estudio resolvio el problema del dolor, en menos tiempo que
los del grupo control. Comparando los resultados obtenidos en nuestro trabajo en
ambos grupos en cuanto a la evolucion de las lesiones, vemos como en la primera
y segunda evaluaciones no se recogen datos en ninguno de los grupos y no es
hasta la tercera evaluacion donde un 60% de los pacientes pertenecientes al grupo
estudio asistieron a la consulta sin presencia clinica de lesiones frente a un 15,9%
de los pacientes pertenecientes al grupo control, necesitando un mayor niumero de
pacientes de este grupo (55,9%) de 7 dias para resolver este problema, mientras
que en el grupo estudio solo un 10,3 % necesité de ese tiempo, igualando el
tiempo de evolucion natural de la enfermedad tratada.

Resultados y discusion estudio Rhus tox.

Tabla 1. Respuesta del dolor segin niumero de aplicaciones de Rhus tox a la
6 CH. 2003-2004

Después Después Después
Respuesta 1aplic. % 2 aplic. % 3 aplic. %
Alivio 22 36,6 10 16,7 1 1,0
Desaparicion 28 46,7 20 33,3 8 133
Permanencia 10 16,7 2 33 1 10

En la tabla 1, observamos que un 48,7% de los pacientes que conforman este
grupo, manifestaron desapariciéon total del dolor, un 36,6 manifest6 alivio y sélo un
16,7% no refiri6 mejoras en la lra.evaluacién. Esto pone de manifiesto que el

mayor por ciento de pacientes de este grupo logro resolver el problema del dolor a
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las 24 horas de comenzado el tratamiento homeopatico con independencia de
edad y sexo. Reflejamos la respuesta del dolor en la segunda aplicacion
(recordemos que se considera aplicacion, alas tres dosis del dia) realizada a las 48
horas de comenzado el tratamiento homeopatico. Aqui observamos como un
33,3% del total de la muestra manifestdé desaparicion total del dolor. Si tenemos en
cuenta los resultados obtenidos en la primera evaluacién, veremos que, en ese
momento, un 80% de los pacientes que conforman el grupo estudio resolvio el
problema del dolor a las 48 horas de comenzado el tratamiento homeopatico,
manteniéndose aun un 16,7% de pacientes con algun grado de dolor.

Se realiza la tercera aplicacion de Rhus tox y se detectan en la tercera evaluacion
realizada a las 72 horas que un 13,3% del total del grupo de estudio, manifesté
desaparicion total del dolor, constituyendo asi el 93,3% del grupo, que logré
resolver el problema del dolor a las 72 horas de comenzado el tratamiento
homeopatico. Debemos recordar que a este grupo no se le administré ningun
medicamento fuera del tratamiento homeopatico. De las cifras obtenidas en esta
tabla, interpretamos que en nuestro estudio se lograron resultados satisfactorios
en cuanto a la eliminacion del dolor, motivo principal por el que los pacientes
acuden a recibir tratamiento pues un gran nimero de los pacientes de este grupo
manifestd desaparicion total del dolor a las 72 horas de comenzado el tratamiento
homeopatico.

Tabla 2. Evolucién de las lesiones después del Tratamiento Homeopatico

segln edad y sexo. 2003-2004

dias 10, .4 6 4 19 'Pn_ml 28 46,7

%pqaparirir’m 2-11 12-18 SIQ-?QL
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7 dias 3 2 2 1 1 1 6 4 10 16,7

En la tabla 2 observamos como a partir de la tercera evaluacion (tres dias de
tratamiento) es que comenzamos a detectar cambios en la evolucion de las
lesiones, reflejando que a los 3 dias un 46,7% de los pacientes pertenecientes al
grupo de estudio, asistieron a consulta sin presencia clinica de lesiones en la
cavidad bucal. Un 36,6% necesito de 5 dias para alcanzar este resultado y un
16,7% requirio de 7 dias para conseguirlo, tiempo similar a la evolucién natural de
la enfermedad, aun sin tratamiento. En este grupo de estudio no pudimos evaluar
por separado, la evolucidon del dolor y las lesiones, ya que la presencia de
lesiones implicaba directamente presencia de dolor.

Tabla 3. Respuesta del dolor segun tiempo de tratamiento convencional.

2003-2004
Después Después Después.
Respuesta 24 horas. % 48 horas % 72 horas %
Alivio 2 3.4 16 26,7 7 11,6
Desaparicion - - 12 20,0 36 60,0
Permanencia 58 96,6 32 53,3 17 28,3

.La tabla 3 nos muestra como es a partir de la segunda evaluacion cuando se
comenzaron a recoger manifestaciones de los pacientes de desaparicion del dolor
en un 20 % de ellos. Un 26,7 % manifesto alivio, quedando un 53,3% que refirié no
sentir ninguna mejoria. En el grupo estudio, en la segunda evaluacion, el 80 % de
los pacientes habia manifestado desaparicion total del dolor y permanecian sin
alivio solo un 3,3 % de los pacientes de este grupo.

Tabla 4. Evolucién de las lesiones en el grupo control segun edad y sexo.

2003-2004

B&d@paricion  °2-112 412182 2934  1l71pg 16 266
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7 dias 5 3 3 1 1 1 9 5 14 234

En la tabla 4, mostramos la evolucion de las lesiones, donde vemos que a los 3
dias un 26,6% de los pacientes de este grupo, asistio a consulta sin presencia de
lesiones; un 23,4% necesitdé de 5 dias y un 50,0% requiri6 de 7 o mas dias para
resolver el problema de las lesiones.
Recordemos que en el grupo estudio al tercer dia del tratamiento homeopatico, un
46,7% de los pacientes, asistieron a consulta sin presencia de lesiones.
En este estudio, no pudimos estudiar por separado el dolor de las lesiones, ya que
el primero acompafoé siempre a las lesiones, hasta su desaparicion, soélo logrando
en ocasiones, etapas de alivio al dolor aun con presencia de lesiones.
Conclusiones:
Con la aplicacion de un método rapido, de bajo costo y de facil ejecucion, se
obtuvieron resultados altamente satisfactorios, que corroboran la efectividad de
los medicamentos Homeopaticos estudiados, en los tratamientos indicados, dado
por:

- Un mayor numero de pacientes resolvidé el problema del dolor y de las

lesiones en menor tiempo que con los tratamientos convencionales.
- Los pacientes requirieron menos gastos para sus tratamientos
- Se logré una rapida incorporacion a sus actividades y mejoramiento de la
calidad de vida.
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Resumen.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en los consultorios 1, 2 y 5 del
Policlinico Plaza del municipio Plaza de la Revolucion. Ciudad de la Habana, en el
periodo comprendido de noviembre de 2008 a noviembre de 2009. La muestra estuvo
constituida por 298 pacientes de estos consultorios, de 60 y mas afios de edad. Con el
objetivo de evaluar el comportamiento de la salud bucal y la calidad de vida y la relacion
entre ambas variables. Teniendo en cuenta la edad, el sexo, nivel educacional,
condiciones socioecondémicas, percepcion de salud y satisfaccibn por la vida.
Aplicandose instrumentos y cuestionarios para su evaluacion. Como medida resumen
para las variables cuantitativas se utilizo el porcentaje y para determinar la asociacion
entre la calidad de vida y la salud bucal la prueba de independencia del estadigrafo X?

de Pearson. Identificandose que existe una asociacion directa entre la calidad de vida y
la salud bucal. Observandose una elevada prevalencia de la baja calidad de vida en los
ancianos estudiados. Siendo la dimension satisfaccion por la vida la que mas nos
aporto a la calidad de vida. Los resultados obtenidos se representaron mediante tablas
y gréficos.

Palabras Claves: calidad de vida, adulto mayor, salud bucal



Introduccion.

En los Ultimos afios se ha estado produciendo un aumento de la poblacion de edad
avanzada, existe tendencia universal al incremento de la duracion media de la vida,
como consecuencia del desarrollo socio-econémico en general y del desarrollo de las
ciencias en particular 4%,

Sin embargo, el aumento de la expectativa de vida al nacer, Yy los resultados en
mantener un status de salud que le ofrezca una calidad adecuada en los ultimos
decenios en la vida no han sido proporcionales 7.

La Salud Bucal enmarca un sentido social, implica algo positivo, representa un equilibrio
biolégico y social con capacidad de desarrollar sus funciones masticatorias, estéticas,
fonéticas. Produciendo un sentido de bienestar ¢-°10-12)

Las enfermedades bucodentales, aunque han existido a lo largo de toda la historia, en
todos los lugares, son especialmente frecuentes en la actualidad. En los paises donde
se han instaurado programas de prevencion han disminuido enormemente su
frecuencia 2,

La mayoria de las consecuencias de problemas bucales abarcan no sélo la salud fisica,
sino también el bienestar econdmico, social y psicolégico de los individuos, nunca fue
adecuadamente evaluado, asi como sus implicaciones en la sociedad “®.Mantener una
calidad de vida adecuada en la persona que llega a la vejez es uno de los problemas
mMAas graves y urgentes a que se enfrentan los sistemas de salud y seguridad social en
el mundo (©-14.15.16)

No es hasta la década del 80 que surgen los primeros trabajos para evaluar el impacto
de las enfermedades bucales en la Calidad de Vida, nombrandose de indicadores de
impacto de salud bucal.

Dado el creciente desarrollo social que es el resultado de la voluntad politica del estado
cubano, observamos como paraddjicamente nuestro pais a pesar de contar con una
base socio-econémica de paises subdesarrollados presenta patrones poblacionales
caracteristicos de paises desarrollados, los cuales se caracterizan por una disminucion
del nimero de nacimientos y un aumento de la esperanza de vida al nacer, traducido en
un mayor numero de personas de edades avanzadas. Esto trae como consecuencia
nuevos problemas asociados con el envejecimiento dentro de los cuales podemos
sefalar los relacionados con la salud bucal. En el desarrollo de la Salud Publica en
Cuba la atencién primaria de salud contiene todos los elementos esenciales para guiar
la politica de salud de todos y para todos en el siglo XXI y es la principal via para
garantizar opciones concretas de acceso a la atencibn médica y al consiguiente
mantenimiento y promocion de la salud, siendo este el escenario donde se desarrolla el
estomatologo general integral. Basado en lo anterior nos resulta de interés determinar el
comportamiento de la calidad de vida en relacion con la salud bucal en los pacientes de
60 y méas afios, con vistas a ampliar el grado de conocimientos en relacion a ésta
problematica para poder lograr una atencidon estomatologica integral a este grupo
poblacional.



Objetivos.

e Determinar el comportamiento de la salud bucal y la calidad de vida en el grupo
de poblacion de 60 y mas afios segun edad, sexo, nivel educacional,
condiciones socieconémicas, condiciones de salud bucal, percepcion de salud y
satisfaccion por la vida .

e |dentificar la relacién entre la calidad de vida y la salud bucal en la poblacion de
60 y mas afnos.

Disefio Metodoldgico

La Investigacion es un estudio descriptivo del corte transversal realizado en los
consultorios 1, 2 y 5 del Policlinico Plaza del municipio Plaza de la Revolucion. Ciudad
de la Habana, en el periodo comprendido de noviembre de 2008 a novimbre de 2009.,
Cuidad de la Habana.

La muestra estuvo constituida por un total de 298 por ser los pacientes comprendidos
entre 60 y mas afos de los consultoriosl, 2 y 5 del Policlinico Plaza del municipio Plaza
de la Revolucién. Ciudad de la Habana. Variables:Calidad de Vida,Salud Bucal,
Dimension Salud, Dimensién Sociecondmica, Dimension Satisfaccion por la Vida, Edad,
Sexo, Nivel Educacional, Percepcion de Salud Bucal,

Técnicas y Procedimientos:De Obtencion de la informacion.

Para la recogida de la informacion se decidié censar la poblacion a través de los
siguientes instrumentos:

1. Etica. Planilla de consentimiento (Anexo No. 1).
2. Miniexamen de estado mental (Anexo No. 2).

3. Escala MGH. Instrumento para la evaluacion de la calidad de vida en la tercera
edad, confeccionado y validado en Cuba por Alvarez, Bayarre y Quintero, consta
de 34 afirmaciones en las cuales se agrupan las 3 dimensiones, la salud, la
socio-economica y la satisfaccion por la vida (Anexo No. 3).

4. Se elabor6 una encuesta que recogio las condiciones de salud bucal segun edad
utilizandose criterios de la O.M.S. en Salud para Todos en el afio 2000 (Anexo
No. 4)

5. Se utilizé el Indice de Necesidad Terapéutica Periodontal en la Comunidad de la
OMS.

El examen Bucal se realiz6 con espejo, explorador y sonda periodontal, utilizandose la
luz ambiental. De procesamiento de la informacién. Una vez recogida la informacién fue
revisada y cre0 una base de datos para el procesamiento estadistico. Como medida
resumen para datos cuantitativos se utilizd el porcentaje. Para determinar si existe
asociacion entre las variables estudiadas se aplicd la prueba de Independencia del
estadigrafo X* de Pearson. Para la elaboracién del informe se utilizé el procesador de
texto Word. Los datos se presentaron a través de tablas y graficos. De Analisis y
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discusion. Teniendo en cuenta los objetivos planteados se analizan y discuten los
resultados obtenidos, para lograr integrar y sintetizar los aspectos abordados de tal
manera que se puedan elaborar las conclusiones de la investigacion realizada.

Etica. Se contd con el conocimiento de los ancianos que participaron en la muestra para
este estudio. Para el conocimiento se confecciondé una planilla de consentimiento
(Anexo No. 1), ademés se mantuvo la confidencialidad de los datos recogidos.

Resultados.

Tabla #1 Distribucion de ancianos segun Calidad de Vida.

%
Calidad de Vida. No
Baja. 168 56.38
Media. 96 32.21
Alta. 34 11.41
Total. 298 100

Tabla # 2 Distribucién de Calidad de Vida seguin Sexo.

Sexo.
Calidad de Vida. Masculino. Femenino.
No % No %
Baja. 98 58.33 70 41.67
Media. 46 47.92 50 52.08
Alta. 21 61.76 13 38.24
Total. 165 55.37 133 44.63

P=0,00123

Tabla # 3 Distribucién de ancianos sequn Calidad de Vida y Grupos de Edad.




Grupos de edad.

Calidad de Vida. 60 — 69 afos. 70 — 79 afos. 80 y més.
No % No % No %
Baja. 76 59.37 44 34.37 |8 6.26
Media. 64 62.74 34 33.33 |4 3.93
Alta. 54 79.41 10 1471 |4 5.88
Total. 194 65.10 88 29.53 | 16 5.37
P=0,01

Tabla # 4 Distribucidon de ancianos sequn Calidad de Vida y Escolaridad.

Calidad de Vida.
Escolaridad. Baja Media Alta Total

No |% No |% No |% No |%
Analfabeto. 2 2 - - - - 2 0.67
Primaria 6 33.33 |9 50 3 16.67 | 18 6.04
Inconclusa.
Primaria 43 35.25 |40 32.78 | 39 31.97 | 122 | 40.93
terminada.
Secundaria 25 37.88 | 22 33.33 |19 28.79 | 66 22.15
Terminada.
Pre-univ 21 42.86 | 20 40.81 |8 16.33 | 49 16.45
terminado.




Universidad 12 29.27 |14 34.14 |15 36.59 |41 13.76

Concluida.

Tabla # 5 Distribucion de Ancianos segun Calidad de Vida y Dimension Salud.

Dimension Salud.
Calidad de Vida. Baja Media Alta
No % No % No %
Baja 95 64.20 |40 27.02 |13 8.78
Media 44 50.58 | 30 34.48 | 13 14.94
Alta 23 36.51 |4 6.35 36 57.14
Total 162 54.36 |74 24.84 | 62 20.80

P=2.18-08

Tabla # 6 Distribucion de Ancianos sequn Calidad de Vida y Dimension
Sociecondmica..




Dimension
Calidad de Vida. Sociecondmica..

Baja Media Alta

No % No % No %
Baja 102 90.27 |9 7.96 2 1.77
Media 61 50.84 | 57 4750 |2 1.66
Alta 1 1.54 5 7.69 59 90.77
Total 164 55.03 |71 23.83 | 63 21.14

P=3.11-12

Tabla # 7 Distribucion de Ancianos sequn Calidad de Vida y Dimension Satisfaccion
por la Vida.

Dimensioén

Satisfaccion por la Vida.

Calidad de Vida. Baja Media Alta
No |% |No % No | %
Baja 100 | 7463 |18 1343 |16 | 1194
Media 52 | 5148 |39 3862 |10  |9.90
Alta 18 |2858 |12 1004 |33  |5238




Total

170 57.04

69

23.16

59

19.80

P=1.77-10

Tabla # 8 Distribucion de Ancianos segun Calidad de Vida vy Percepcion de Salud

Bucal

Percepcion de Salud Bucal.

Calidad de Vida. Baja Media Alta
Baja 96 64 8
Media 54 38 4
Alta 1 9 24
P=1.60-13
Tabla # 9 Distribucion de la Calidad de Vida segun Salud Bucal.
Salud Bucal.
Calidad de Vida. Buena Regular Mala
No % No % No %
Baja. 8 4.76 68 40.48 | 92 54.76
Media. 15 1562 |31 32.30 |50 52.08
Alta. 22 64.70 | 6 1765 |6 17.65
Total. 45 15.10 | 105 35.23 | 148 49.67

P=5.00-13




Tabla # 10 Distribucion de Ancianos sequn Calidad de Vida y Salud Bucal. Control de
Edad.

Calidad de Vida. Salud Bucal.
60 — 69 afnos. Buena Regular Mala
Baja 1 18 57
Media 3 27 34
Alta 46 7 1
P=1.20-13

Tabla # 11 Distribucion de ancianos sequn Calidad de Vida y Condiciones de Salud
Bucal.

Condiciones de Salud Bucal.

Dientes Sextantes Portador Lesiones de
Mucosa.
Presentes sanos de Protesis
Calidad
Vida.
Mas Menos ( mas menos
de 20
de 20 de 3 de 3 Si No Si No
dtes dtes
Baja. 6 162 6 162 78 90 4 162
Media. 6 90 8 88 78 18 - 96
Alta. 26 8 27 7 10 24 - 34

Tabla # 12 Distribucidn de Calidad de Vida y Necesidad de Tratamiento Periodontal.
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Necesidad de Tratamiento Periodontal
Calidad de Vida. NO >
No % No %
Baja 6 3.57 162 96.43
Media 8 8.33 88 91.67
Alta 27 79.41 7 20.59
P=1.40-13

Tabla # 13Distribucién de Calidad de Vida y Necesidad de Protesis.

Necesidad de Protesis
Calidad de Vida. NO S|
No % No %
Baja 68 40.48 100 59.52
Media 13 13.54 83 86.46
Alta 26 76.47 8 23.53
P=0.02

Limitaciones del estudio.En la investigacion se planifico un tamafio muestral de 344
ancianos, pero por razones referidas a la aplicacion del examen de minimental, hubo una
caida muestral del 13.4 %. Esta situacion pudiera afectar la calidad de las estimaciones

realizadas e influir en el alcance de los resultados.
Analisis y Discusion de los Resultados.

La poblacion estudiada estuvo caracterizada por diferencias en la distribucion del sexo

donde el 44.63 % corresponde al sexo femenino, mientras el masculino aporté el 55.37
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% (Tabla # 2). El grupo etareo de 60 — 69 afos fue el que méas aportd a la muestra con
194 pacientes para un 65.10 %. La distribucion de ancianos segun niveles de Calidad
de Vida percibida se muestran en la tabla # 1. Observandose que la calidad de vida
baja fue la que predominé con un 56.38 %, seguida por la calidad de vida media,
presente en un 32.21 % de los encuestados. La calidad de vida alta estuvo
representada solo en un 11.41 %.Puede decirse que la baja calidad de vida ocup6

proporciones importantes.

La distribucion de la calidad de vida por sexo se muestra en la tabla # 2. Siendo el sexo
masculino el que mas nos aporté en la muestra con un 55.37 %. El sexo masculino
predomind en relacién al femenino (58.33%) dentro de la categoria de baja calidad de
vida. Resultando estadisticamente muy significativa (p=0.00123). En las categorias de
media y alta de la calidad de vida no se observaron diferencias notables en relacién al
sexo. Otro estudio realizado por Alvarez en 1996 en Guantanamo, muestran un
comportamiento homogéneo en cuanto al sexo relacionado a la calidad de vida y con

pequefias diferencias que no resultaron significativas (p=0.9489) (17-18.19.30-32)

La tabla # 3 relaciona la calidad de vida y la poblacion distribuida por grupos de edades.
Se aprecia una disminucion de la categoria baja de la calidad de vida en la medida en
que aumenta la edad. Asi se registran porcentajes de 34.37 % y 6.25 %
respectivamente. Las diferencias observadas son significativas (p=0.01), aunque la
proximidad al valor critico nos hace pensar que si el tamafio muestral no hubiese caido,
quizas las diferencias hubieran sido muy significativas. Diferenciandose este estudio
con los resultados obtenidos por Alvarez en 1996 donde hubo un incremento de la
categoria baja calidad de vida en la medida que aumenta la edad (2021:22:30.31.4256.57) | 5
tabla # 4 muestra la calidad de vida y la escolaridad, aprecidndose que en las
categorias de primaria terminada y universidad concluida predominé la calidad de vida
alta (31.97 %) y (36.59 %) respectivamente. Esto nos permite pensar que no existe una
asociacion entre la calidad de vida y la escolaridad en la poblacién estudiada, lo que se
corrobora con la prueba estadistica realizada (p=0.016). Para la confeccion de la tabla
de contigencia se unio la categoria de analfabeto y primaria inconclusa por considerarse
un nivel educacional bajo. La dimension Salud en relacion con las categorias de la

calidad de vida se aprecian en la tabla # 5, ocupando la categoria baja de la dimension
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salud el mayor porciento dentro de la Calidad de Vida (54.36 %). Siendo
estadisticamente altamente significativa (p=2.18-08) 334353639 En |a tabla # 6
observamos la dimensién socioecondmica y la calidad de vida, siendo la categoria de
baja de la dimensidén sociecondmica la que mayor porciento ocup6 dentro de la calidad
de vida (55.03 %). Dentro de las dimensiones estudiadas, ésta resultd la que menos
nos aporté a la calidad de vida, aunque resulté estadisticamente muy significativa. Se
aprecia en la tabla # 7 la dimensién satisfaccién por la vida y la calidad de vida,
predominando la baja satisfaccion por la vida en todas las categorias de la calidad de
vida con un 57.04 %. Siendo esta dimension la que mas aporta a la calidad de vida.
Comportandose estadisticamente muy significativa (p=1.77-10). En diferentes estudios
se ha planteado que ésta es la dimensidbn mas sensible a variaciones cuando se
realizan mediciones subjetivas y que esta directamente relacionada con las
experiencias propias del sujeto. Se han constatado diferentes grados de bienestar o
satisfaccion en los individuos de acuerdo a disimiles condiciones (373840-41.47:48:4951) ) 5
baja percepcion de salud bucal predominé en relacién a la calidad de vida. (Tabla # 8).
Predominando la categoria de baja calidad de vida. Algunos autores han encontrado
que individuos con baja percepcion de calidad de vida, reflejan conductas pesimistas,
baja satisfaccion por la vida y escaso interés en cambiar su modo de vida.
La condicion de mala salud bucal reporta el mayor porciento en relacion a la calidad de
vida (49.67 %) Tabla # 9. Dentro de la baja calidad de vida fue significativo la condicion
de mala salud bucal con un 54.76 %. (43444530-4650) g nydo constatar que dentro de la
alta calidad de vida el 64.70 % presentdé buena salud bucal, lo que induce a una
asociacion entre la salud bucal y la calidad de vida. Desde el punto de vista estadistico
resulté muy significativa (p=5.00-13). Pero para lograr afirmar si existe una verdadera
relacion entre ambas variables se decidio realizar un control de la variable edad, puesto
que pudiese gquedar oculta esta variable, entonces seria una asociaciéon de manera
indirecta. Para ello se confecciona la tabla # 10 que relaciona las variables calidad de
vida y salud bucal en el grupo de edad de 60 — 69 afios, mostrandose la asociacién
directa entre ambas variables. Las condiciones de salud bucal en relacion a la calidad
de vida se presentan en la tabla # 11. Al analizar dientes presentes, se corresponden la

presencia de ancianos con menos de 20 dientes con la baja calidad de vida, de igual
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modo la presencia de sextantes sanos (menos de 3). En cuanto a los ancianos
portadores de prétesis no se observan diferencias significativas en relacién con la
variable calidad de vida. En relacién a la presencia de lesiones en la mucosa oral solo
4 pacientes presentaron lesiones. Incluidos en el grupo de edad de 70 — 79 afos y
dentro de la categoria de baja Calidad de Vida. Estos casos fueron diagnosticados y
remitidos segun el Programa de Deteccién Precoz del Cancer Bucal. Se les ha dado
seguimiento y tratamiento. Las lesiones fueron diagnosticadas como leucoplasia (3) vy
una estomatitis sub-prétesis. La necesidad de tratamiento periodontal en relacion a la
calidad de vida se observa en la tabla # 12. Correspondiéndose el mayor porciento de
pacientes necesitados de tratamiento periodontal (96.43 %) con la categoria de baja
calidad de vida. No necesitan tratamiento periodontal el 79.41 % dentro de la alta
calidad de vida. Estadisticamente resulté altamente significativa (p=1.40-13).

El estudio de la calidad de vida con relacion a la necesidad de protesis se refleja en la
tabla # 13. Apreciandose que el mayor porciento de pacientes que no necesitan
tratamiento protésico se ubica dentro de la categoria alta de la calidad de vida (76.47
%). Dentro de los ancianos que necesitan tratamiento protésico la categoria de la
calidad de vida mas comprometida resulté ser la media. Este dato nos permite organizar
y planificar el trabajo en funcion de las necesidades y los recursos materiales

disponibles.

Conclusiones.

1. Elevada prevalencia de la baja calidad de vida de los ancianos lo que evidencia la
necesidad de disefiar proyectos de intervencién que fortalezcan la dimension
satisfaccion por la vida para mejorar la percepcion de la calidad de vida.

2. El sexo masculino predominé dentro de la categoria de baja calidad de vida.
3. La categoria de baja calidad de vida disminuye a medida que aumenta la edad.

4. No existe una asociacién directa entre la escolaridad y las categorias de la calidad de
vida.

5. En el estudio la dimensién socioecondmica fue la que menos nos aport6 a la calidad
de vida.

6. Predominé la baja percepcion de salud bucal en las categorias de la calidad de vida.
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7. La dimension satisfaccion por la vida fue la que mas aportd a las categoria de la
calidad de vida.

8. El comportamiento negativo de los indicadores utilizados para las condiciones de
salud bucal en los ancianos con baja calidad de vida, reflejan la necesidad de reforzar
los programas de salud bucal en este grupo poblacional.

9. Se identificd que existe una asociacion directa entre las variables calidad de vida y
salud bucal.
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RESUMEN

La leucoplasia vellosa o pilosa fue descrita por Greenspan en la década de los
afios 80 como una nueva forma de leucoplasia en varones homosexuales que
podia presagiar el SIDA ya que la tercera parte de los casos desarrollaban
posteriormente la enfermedad. Mas tarde su aparicién se ha asociado a otros
grupos de riesgo. Nos propusimos presentar un caso de leucoplasia vellosa. Se
presenta un paciente, fumador, con unas lesiones blanco nacaradas en forma
de lineas sinuosas verticales de diferentes grosores, situadas en los bordes de
la lengua. Sero negativo al VIH. El diagndstico histopatoldgico fue leucoplasia
vellosa. Se concluye la leucoplasia vellosa a pesar de ser una enfermedad que
se ha difundido mucho como predictiva de la infeccién por VIH puede estar
asociada, como en nuestro paciente, al habito de fumar y a otras
inmunosupresiones y por su importancia debe ser bien conocida por los

estomatologos.

PALABRAS CLAVES: VIH, SIDA, leucoplasia vellosa, lesiones premalignas,

trastornos con potencialidad de malignizacion.



INTRODUCCION

La leucoplasia vellosa fue descrita por Greenspan ! como una nueva forma de
leucoplasia en varones homosexuales que podia presagiar el SIDA ya que la
tercera parte de los casos desarrollaban posteriormente la enfermedad. Mas

tarde su aparicién se ha asociado a otros grupos de riesgo %> 4,

La leucoplasia vellosa se encuentra ubicada principalmente en los bordes de la
lengua presentandose como lineas blancas verticales, como pliegues
ondulados o proyecciones que pueden semejar pelos, de ahi su nombre.
Pueden extenderse al dorso de la lengua y se han descrito también en otros
sitios de la boca®. Su aparicién se ha relacionado con infecciones oportunistas

por monilias, virus de Epstein Barr y del papilomavirus humano®.

Las caracteristicas histologicas son hiperparaqueratosis, con proyecciones
vellosas, acantosis, células vacuoladas semejante a los coilocitos y ausencia
de inflamacion en el corion, en la superficie epitelial se pueden observar hifas

de candida y bacterias®.

Es muy importante que los estomatélogos conozcan todos los aspectos
relacionados con la leucoplasia vellosa para que puedan participar en el
diagnéstico oportuno de la misma’ por lo que nos propusimos el objetivo de

presentar un caso de leucoplasia vellosa en un paciente seronegativo.

PRESENTACION DE UN CASO

El paciente OHR, masculino, blanco, de 32 afos, fumador de 40 cigarrillos por
dia, con historia de salud anterior, que durante el examen fisico minucioso y
ordenado en una consulta estomatoldgica le detectan lesiones en la lenguay lo
remiten con el modelo 47-22-1 por el Programa de Deteccion de Cancer Bucal
a la Clinica de Patologia de la Facultad de Estomatologia de la Habana con el

diagnéstico presuntivo de leucoplasia.

Al examen fisico presenta en ambos bordes de la lengua unas lesiones blanco
nacaradas en forma de lineas sinuosas verticales de diferentes grosores que

sugieren el diagndstico presuntivo de leucoplasia vellosa. Figura 1



Se toma fragmento para biopsia y se le da la orientacion inmediata de
abandonar el habito de fumar. Se le indican hemograma con conteo diferencial,

serologia y VIH.

La muestra fue procesada en el Laboratorio de Anatomia Patologica de la
Facultad de Estomatologia de La Habana y ofrece el siguiente diagnéstico:
Epitelio paraqueratésico, hiperplasico con vacuolacién superficial. Compatible

con leucoplasia vellosa. Figuras 2 y 3.

Los examenes de laboratorio estaban dentro de los limites normales, la

serologia y el examen de VIH fueron negativos.
DISCUSION

Nuestro paciente es seronegativo al VIH por lo que coincide con el criterio de
autores® que relacionan la enfermedad con otros estados de inmunosupresion,
gue necesariamente no tiene que ser por el VIH, es un gran fumador y este
habito esta relacionado con la aparicién de varias enfermedades bucales®,

entre las que se encuentra la leucoplasia vellosa.
El aspecto histoldgico corresponde ampliamente con lo descrito por Schigdt °.

La presencia de la leucoplasia vellosa en el caso que presentamos puede estar
avisando una inmunosupresion y reafirma el criterio de que esta enfermedad

est4 muy asociada al habito de fumar como en el caso presentado® **.

CONCLUSIONES

La leucoplasia vellosa a pesar de ser una enfermedad que se ha difundido
mucho como predictiva de la infeccidén por VIH puede estar asociada, como en
nuestro paciente al habito de fumar y a otras inmunosupresiones y por su

importancia debe ser bien conocida por los estomatdélogos.
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Resumen:

Teniendo en cuenta que las madres y sus niflos con menos de un afio constituyen uno
de los grupos priorizados en la atencion de salud bucal. Se realiza una investigacion
prospectiva, transversal y descriptiva de este desarrollo social en la Facultad de
Estomatologia. Realizamos este estudio con el objetivo de conocer las necesidades de
educacion y promocion de la salud bucal de las embarazadas que se atienden en el
area y elevar el nivel de conocimiento en las gestantes al poder elaborar una
estrategia que nos permita dar solucion a los problemas encontrados. Nuestro universo
de muestra es: 22 gestantes que asistieron a consulta entre Febrero y Mayo del 2009.
Se determind sus niveles de conocimientos con la aplicacion de un cuestionario. Se
utilizé también el modelo de determinacion de las necesidades de aprendizaje de David
Leyva; y 28,57% de las embarazadas consideraron que las enfermedades bucales
afectan el buen desarrollo del embarazo; 23,80% conocen el momento de la formacion
de la denticién; 38,9% manifiestan que las informaciébn masiva es insuficientes sin
embargo la atencion en el area clinica es buena. Se utiliz6 como método las entrevistas,
la observacion y la encuesta. Por lo que podemos concluir que un escaso grupo
reconoce su responsabilidad en el cuidado de la salud bucal propia y la del nifio y
plantean insatisfaccion con los conocimientos que reciben. Todo esto nos permitira
elaborar estrategias que nos permitan mejorar la calidad de vida de nuestras
embarazadas Yy su futuro bebé.

Palabras clave: salud bucal, embarazadas, conocimientos



Introduccion

Etiol6gicamente digamos que promocién es el significado de la accién de promover, lo
que es igual a: adelantar, impulsar algo, procurando su logro. Dicha definicion posee una
amplia aplicacion el conocimiento y saber humano, y particular en el campo de la Salud
Publica su objetivo es impulsar una serie de actividades y acciones que culminen con el
mejoramiento del estado de salud dentro de la comunidad, de las personas y sus
familiares.

Dieron nuevas definiciones otros investigadores, como que el promover la salud es:
proporcionar niveles de vida saludables, mejores relaciones dentro del seno familiar,
mejores condiciones de trabajo, educacion, cultura fisica, medios de descanso y
recreacién; como una manera de ver la totalidad de los problemas de la salud colectiva
y de las formas de intervenir sobre ellos para enfrentarlos;* y que su &mbito de accién se
desarrolla en el individuo e incluye su nucleo familiar, la comunidad y la sociedad ,
ademas gque la promocion de salud debe comenzar con personas basicamente sanas y
buscar el desarrollo de medidas comunitarias e individuales que las ayuden a fomentar
estilos de vida con los que puedan mantener y aumentar su estado de bienestar fisico y
social.!

En 1978 se define en Alma Ata, por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
estrategia "Salud para Todos en el afio 2000" y se comienza a introducir el concepto de
Promocién de Salud asociado a Educacién para la Salud.?

En noviembre de 1986, en la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de
Salud celebrada en Canada, define que ésta consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma.
Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social, el individuo debe
ser capaz de identificar y realizar sus propias riquezas de la vida cotidiana, por tanto, la
promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector salud, sino a la
cooperacion del hombre como individualidad y ser pensante.

El concepto de promocién de la salud es abarcador y en él intervienen mdultiples
disciplinas.® Constituye una estrategia que permite recuperar la importancia del entorno
social en el desarrollo de la salud. De ahi que para el logro de sus objetivos se necesita

desde la voluntad politica de una comunidad determinada, hasta la participacion



individual y colectiva de esa misma comunidad. Dadas estas caracteristicas los
resultados se obtienen generalmente a largo plazo.*

La promocién de salud se convierte en un medio para conseguir la salud para todos, un
proceso encaminado a capacitar a la poblacidén para controlar y mejorar su salud, es un
objetivo fundamental de los profesionales de la salud el lograr que la poblacion utilice
ese medio de forma activa y conciente. Con estas experiencias que se adelantaron en el
tiempo a lo promulgado en las postrimerias de la década del “70 en la Declaracion de
Alma Ata, se logra estructurar un Programa de Atencién y Proteccion que produjo un
cambio significativo en el pensamiento y la practica de la Salud Publica que privilegiaba
el desarrollo y fortalecimiento de la Atencion Primaria, al reconocer y recomendar la
participacion comunitaria en el desarrollo de la Salud. comunitarias, para dar solucion a
los problemas de salud.®

En Cuba este proceso ha tenido una secuencia historica, dirigida a elevar las
condiciones de salud en la poblacion, los servicios estomatologicos en su programa de
atencién nacional tiene como tarea primordial diagnosticar el nivel de conocimiento
sobre Salud Bucal que presentan los diferentes grupos etareos para realizar actividades
de prevencion y promocion de salud especificas para solucionar los problemas
encontrados.”

Se ha demostrado que el sistema inmunologico maternal presenta algunas
modificaciones particulares para evitar el rechazo inmunolégico entre la madre y el feto.
Se sugiere que la progesterona funciona como un inmunosupresor en los tejidos
gingivales de mujeres embarazadas previniendo el tipo agudo-rdpido de reaccion
inflamatoria contra la placa.’

El bajo peso al nacer tiene un tremendo impacto en el sistema de salud, en la
actualidad, tanto en naciones desarrolladas como del tercer mundo

Durante el embarazo, la mucosa bucal puede verse afectada. Causas de tal afectacion
pueden ser los vomitos que se producen en el primer trimestre, los cuales actian como
irritante local, y se manifiestan en un eritema de la mucosa mas o menos marcado, que
puede dar sensacion de quemazon. Pueden observarse ademas edemas de la mucosa

bucal y estomatitis hemorragicas.’



El feto en desarrollo utiliza en prioridad muchos elementos nutritivos de los liquidos
histicos maternos y siguen creciendo muchas partes del feto ain cuando la madre no
reciba alimentos suficientes. ®

En nuestro pais, como ya se ha expresado, existen programas (Materno Infantil y
Programa Nacional de Atencién Estomatolégica Integral a la Poblacién) los que
permiten llevar a la mujer embarazada las nociones principales relacionadas con el
cuidado de la salud propia y la de su futuro nifio.
Es importante proveer de estrategias y procedimientos especificos a la embarazada, de
forma tal que les permitan mejorar la salud general y bucal y optimizar el proceso de
comunicacién en la Educacion para la Salud dirigida hacia la familia y su bebé y
establecer estrategias y procedimientos metodoldgicos que propicien la adquisicion de
conductas protectoras y la erradicacién de comportamientos no saludables, **
Por los cambios biolégicos, y las grandes modificaciones en los estilos de vida de la
embarazada se hace necesario que la familia, ademas de disfrutar este
acontecimiento, se prepare para contribuir al desarrollo y la felicidad del pequefio desde
los primeros momentos de su vida. Todo esto nos permitird implementar una
estrategia educativa que mejoré la calidad de vida de nuestras embarazadas y su futuro
bebé.
Objetivo
Determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal de las embarazadas
MATERIAL Y METODO
Clasificacion de la Investigacion.
Se hizo una investigacion prospectiva, transversal y descriptiva, de las embarazadas
que asistieron a consulta entre febrero y mayo del 2009, con el propdésito de determinar
el nivel de conocimientos de dichas embarazadas sobre salud bucal
UNIVERSO:
Nuestro universo esta constituido por 22 embarazadas que coinciden con la muestra

estudiada.



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La obtencion de informacién se efectud a través de la revision documental del Programa
Materno-Infantil, el Programa Nacional de Atencion Estomatolégica, proyectos, articulos
y otros documentos que se refieran a estas actividades educativas, igualmente se
elabord un cuestionario para determinar las necesidades educativas que en materia de
promocién y educacion para la salud bucal requieren las embarazadas, para evitar
disgregaciones y/o redundancias en la obtencién de la informacién, esta encuesta se
aplico de forma directa y personal y asi se procedié a su clasificacion. Con la
informacion obtenida a través del Cuestionario, se elabor6 una base de datos para su
procesamiento y como medida resumen para expresar los resultados obtenidos se uso6
el método de porcentaje; la informacion se presentd a través de tablas estadisticas.
Para poder valorar el nivel de conocimientos, se confeccion6 una clave de calificacion,
donde se le asignd a cada pregunta un valor segun la importancia para el objetivo que
desedbamos alcanzar, el puntaje total concebido fue en base a 100, Utilizamos una
escala de evaluacion cualitativa, para los siguientes valores: Calificacion total, Bien,
Regular, Mal.

Evaluacion, segun Encuesta

Calificacion total | Bien Regular Mal
100 100 -70 69 - 40 <40

Para poder conocer los contenidos que debian ser incluidos en el Programa de
Capacitacion, aplicamos el modelo de deteccién de las necesidades de David Leyva,
procedimiento que nos permite identificar las diferencias medibles y cuantificables
existentes entre los conocimientos, habilidades y aptitudes establecidas en los
objetivos, habilidades y actitudes que debe tener cada persona, *>*°

Partiendo de los objetivos planteados fueron analizados y discutidos los resultados
obtenidos, lo que nos permitié sintetizar e integrar los aspectos abordados de forma
gue se puedan elaborar las conclusiones de la investigacion llevada a cabo..

En entrevista realizada con la muestra, se les explicé a todos los implicados las
caracteristicas y objetivos del estudio, de como podia este estudio repercutirles en la

adquisicién de habitos, costumbres y modelos de vida mas saludables, con la finalidad



de que se entendiera la importancia de obtener su cooperacién y consentimiento para
que participaran en la misma de forma voluntaria sin sentir ningdn tipo de presion,
asegurandoseles la confiabilidad de los resultados de la prueba de conocimientos y de

las observaciones que solo serian utilizados con fines de investigacion.

Resultados.

TABLA 1. Criterio sobre relacién entre embarazo y Salud Bucal. en nimero y %.
Escala No. % N=22
Durante el embarazo se puede afectar la salud bucal 18 85.71

Las enfermedades bucales pueden afectar el embarazo |2 9.52

No tienen relacion 1 4.76

La distribucion muestra que el mayor nimero de gestantes 18 (85,71%), reconoce que
el embarazo si puede afectar la Salud Bucal, pero no la relacion inversa.
TABLA 2 Comportamiento relacionado con el cuidado de la Salud Bucal. en

namero y %.

Escala No. % N=22
Cepillandote los dientes diariamente |16 76.19
Realizando el auto examen 10 47.61
Evitando los dulces entre comidas 4 19.04
Asistiendo al estomato6logo 19 90.47
Lavandote la boca después quel(4 19.04
vomitas

Los resultados obtenidos de como las gestantes conciben el cuidado de la salud bucal
es, la asistencia al Estomatélogo con un (90.47%) y el cepillado de los dientes con un

(76.19%).



TABLA 3. Conocimientos del comienzo del cuidado en el bebé de la Salud Bucal,

en numero y %.

Escala No. % N=22
Tan pronto le brote el primer diente |14 66.66
Cuando hayan brotado todos los|9 42.85
dientes

Desde el embarazo 13 61.90

No se 0 0

En esta tabla nimero 3, se expresa que 13 para un (61.90%) de las gestantes saben

cuando comienza el cuidado de la Salud Bucal de su hijo; o sea Desde el embarazo.

TABLA 4. Conocimientos de hébitos deformantes por las embarazadas, en

namero y %.

Escala No. % N=22
Chupeteo de los dedos 13 61.90
Respiracion bucal 15 71.42
Chupar tete y biberon 5 23.80

Mala posicion al dormir 3 14.28

Darle los alimentos batidos 2 9.52

Nose 0 0

En la tabla se observa que las gestantes
respiracion bucal (71.42%), chupeteo de los dedos (61.9%), tete y biberén (23.8) y el

resto en menor medida.

reconocen los efectos nocivos de la

TABLA 5. Valoracién por las embarazadas de los dientes temporales, en numero

y %.

Escala No. % N=22
Son importantes 17 80.95

No me preocupan porque salen otros 9.52

Los que tengo que cuidar son los permanentes 4 19.04

No se 1 4.76




Podemos ver en los resultados expresados en la tabla 5, que las gestantes si valoran

como importantes los dientes temporales 17 (80.95%).

TABLA 6. Conocimiento del momento mas adecuado para recibir atencién

estomatoldgica durante la gestacién, en namero y %.

Escala No. % N=22
Cuando haya algun problema en su boca 8 38.09
Durante el segundo trimestre 5 23.80
Cuando lo indique el Médico de la Familia 11 52.38
No se 0 0

Podemos ver que solamente 5 embarazadas, para el (23.80%) son conocedoras del
mejor momento para recibir atencidon preventiva - curativa estomatologica; 11 para un
(52.38%) consideran que debe ser cuando el médico lo indique.

TABLA 7. Evaluacion del conocimiento de las embarazadas, sobre las variables

seleccionadas, en numero y %.

Evaluacion Total %

B 5 23.80
R 12 57.14
M 4 19.04
Total 22 100

Fuente: Encuesta.

Utilizamos las variables seleccionadas para la evaluacion del conocimiento de las
gestantes y como podemos observar, solamente 5 fueron evaluadas de B para un
23.80%, poniendo asi de manifiesto el bajo nivel de conocimiento en Salud Bucal que
presentan.

DISCUCION

Analizando los resultados de la tabla 1, durante el embarazo tienen lugar mecanismos
de adaptacion psicolédgica, fisiolégica, anatémica, bioquimica, metabélica, endocrina, 2
y por tanto la boca no esta exenta de estos cambios, es susceptible a la enfermedad
periodontal, granuloma embarazo.* Los vomitos simples (emesis gravidica) provocan el

descenso del pH salival constituyendo un factor de riesgo en la aparicion de afecciones



bucales, tales como: caries, periodontopias, y estos a su vez son focos sépticos que
repercuten en la salud general. Existen pruebas como la lamina periférica que alteran
su valor cuando hay sepsis.*

Los resultados de la tabla 2 coinciden con lo planteado por Katz de la importancia de la
remocion de la placa de forma mecanica, otros aspectos no menos importantes son los
factores dietéticas como: ingestién de dulces entre comidas, estudiado por Vipeholn.?®
Segun la tabla 3, conocen que es necesario controlar los cambios fisiolégicos y los
factores de riesgo, para mantener la salud de la madre " y realizar la higiene bucal del
bebé desde su nacimiento, *° higiene que se realizara al principio con gasa y agua

21y estos cuidados

hervida y se introducira el cepillo cuando brote el primer diente,
deben extremarse una vez brotados todos los dientes. Se realizan actividades de
promocion, aunque el director y la doctora de la institucion coinciden en que las
mismas carecen de una orientacion de educacion para la salud bucal profunda y
estable que involucre a los Estomatologos.

Por lo observado en la tabla 4 es importante la adquisicion de estos conocimientos si se
tiene en cuenta, que las alteraciones de oclusién comienzan a edades tempranas %y
estudios realizados plantean que en los nifios con habitos es mayor el porcentaje.? La
prevalencia en Cuba de maloclusion por habitos en denticion temporal es cercana al
70%. Por todo lo expuesto es necesario y oportuno que las futuras madres adquieran
este conocimiento por su labor en el cuidado del nifio y ser el pilar fundamental de la
familia.?

El resultado de la tabla 5 significa que es muy favorable que tengan este criterio, ya que
los mismos realizan funciones muy importantes, tales como: fonacion, estética,
masticacion, conservacion de espacios para los sucesores, estimulacion para el
crecimiento de los maxilares.”?> Estos resultados demuestran que han recibido
informacion y si se han realizado actividades de promocion, segun plantean directivos
de la Institucién, que concuerdan con lo planteado en el grupo focal.

Segun la tabla 6, aunque en los estudios realizados se plantea que el primer trimestre

13 considerandose el

es el momento mas apropiado para tratamientos preventivos,
segundo trimestre el mas oportuno para el tratamiento curativo sin abandonar las

medidas preventivas.*?



CONCLUSIONES
» La mayoria de las gestantes no reconocen su responsabilidad en su propia Salud
Bucal durante el embarazo,
» No estan preparadas para el cuidado de la Salud Bucal del nifio
» Consideran insuficientes las informaciones recibidas por los medios de informacién
masiva.
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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio analitico con la finalidad de identificar la influencia de la
percepcion de la salud bucal como medida de la calidad de vida, para el que se
escogieron 200 pacientes a los que se les aplico el instrumento propuesto por Strauss y
modificado por Jiménez de 22 item a los cuales se responde asignando puntuacion
segun escala de Likert, después de aplicar el analisis Varimax con normalizacién de
Kaiser se conformaron con los diferentes reactivos 4 componentes; Factor Funcional,
Factor Alimentario, Factor Social y Factor Emocional, los que se relacionaron con las
variables sexo, edad y nivel educacional. Se encontré que el instrumento utilizado para
medir la percepcion de la salud bucal como medidor de la calidad de vida cumple su rol
porque la media aritmética alcanza valores que asi lo indican para los 4 componentes,
el menor valor registrado es en el componente alimentario que sobrepasa el 65% de la
puntuacion méaxima, seguido del factor emocional en orden ascendente que sobrepasa
el 80%, hasta el factor funcional que llega a alcanzar el 88% de la puntuacién maxima;
que las medias aritméticas alcanzan sus valores méaximos en los mas jovenes y en el
nivel universitario y que existieron diferencias significativas entre las medias de los 4
componentes al compararlas en las variables edad y nivel de escolaridad.

PALABRAS CLAVE: salud bucal, social, emocional, alimentacion

INTRODUCCION.

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo,
la aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacién sistematica y
cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la
década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ambitos muy
diversos, como son la salud, la salud mental, la educacion, la economia, la politica y el
mundo de los servicios en general.



La Calidad de Vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida de una
persona, como la satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones
vitales, como la combinacién de componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad
de Vida definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la
satisfaccion que ésta experimenta y, por ultimo, como la combinacion de las
condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por escala de valores,
aspiraciones y expectativas personales®

En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de propésitos,
incluyendo la evaluacion de las necesidades de las personas y sus niveles de
satisfaccion, la evaluacién de los resultados de los programas y servicios humanos, la
direccion y guia en la provision de estos servicios y la formulacion de politicas
nacionales e internacionales dirigidas a la poblacién general y a otras mas especificas,
como la poblacién con discapacidad.

Marshall en 1991 decia que condiciones similares generan evaluaciones diferentes
porque la interpretacion del estado de salud es influenciada por la salud mismay por los
valores personales; podria agregarse ademas la historia de vida; esto significa que dos
personas ante una condicion morbosa no solamente tendran una percepcién diferente
de la misma, ademas ésta se manifestara de forma distinta en cada uno y su actitud
ante la situacion no sera la misma; particularmente en la tercera edad donde la carga
histérica es mucho mayor y donde existen otros factores como enfermedades
sistémicas, situacibn econdmica, soporte emocional, que determinan que el adulto
mayor en determinado momento ponga sus quejas bucales en un segundo lugar?

Asi el estado de salud bucal en el adulto mayor sera el resultado de la edad, de los
habitos de higiene y cuidado bucal, del sitio de residencia de la persona (en el seno de
su familia 0 en una institucion geriatrica), del tiempo de institucionalizacién y del grado
de incapacidad fisica, de la posibilidad de acceso a los servicios de salud y de las
concepciones y valoracién de la salud bucal®.

Es relevante ver individualmente un numero de indicadores especificos de las
enfermedades bucales como son: caries dental, enfermedades periodontales, y las
condiciones de los tejidos blandos, pero también proveer una medicion global de la
salud bucal y no solo referirse a las observaciones clinicas, sino como se define o
percibe individualmente la salud de la cavidad bucal®

Un estudio realizado en Nueva Zelanda para tres dimensiones sociales de la Salud
Bucal (sintomas dentales, percepcion de bienestar bucal y funcionamiento) con relacion
a la Calidad de Vida, concluyé que la percepcién general de salud es un predictor de la
Calidad de Vida y que ambos conceptos (Calidad de Vida y Salud Bucal) estan
asociados positivamente en nifios y adultos, relacionados con las visitas asintomaticas
al dentista, y negativamente relacionados con las visitas sintomaticas al dentista®,
Diversos esfuerzos desarrollados por distintos investigadores, para evaluar el impacto
que las enfermedades bucales traen al individuo y a la sociedad y atencion especial a



los métodos e instrumentos existentes para medir y monitorear este impacto, en
diversos paises donde se han realizado investigaciones de esta naturaleza han
aportado mucho a los intentos por encontrar indicadores que midan el aporte de la
salud bucal a la calidad de vida y aunque muchos de estos indicadores se utilizan hoy
en diferentes investigaciones para grupos especificos, se ven afectados por
experiencias personales de tipo positivo o negativo y por la valoracion personal que
puedan tener las personas de su salud bucal de acuerdo a los canones culturales
donde se desarrolla la persona.

La percepcion de la salud general, la salud bucal y la calidad de vida esta condicionada
no solo por la experiencia personal de los individuos, en esa percepcién confluyen
diferentes factores que la condicionan, como: la cultura, el conocimiento que se tenga
de la situacién general y especifica, la edad, el estado de salud mismo, entre otros.

A medida que el individuo conciba que sus necesidades logren cubrirse, se inicia el
cambio de actitud hacia la busqueda del bienestar propio y colectivo®

De acuerdo con lo planteado anteriormente las medidas del aporte de la salud bucal al
fendmeno calidad de vida transitoria a lo largo de los siempre oscuros dominios de la
percepcion y valoracion personal, concediéndole un notable sesgo psicologista, mostrar
como pueden verse influidos por esa percepcién es lo que se propone mostrar esta
investigaciéon teniendo en cuenta la edad, el sexo, el nivel educacional y los parametros
propuestos por Strauss y Junt’ y modificado por Jiménez”.

OBJETIVOS.

General.

Identificar la influencia de la percepcién de la salud bucal como medida de la calidad de
vida.

Especificos.

1. Determinar la influencia del sexo en la percepcién de la salud bucal como medida de
la calidad de vida.

2. Identificar la influencia de la edad a la percepcion de la salud bucal como medida de
la calidad de vida.

3. Describir la influencia del nivel de escolaridad en la percepcion de la salud bucal
como medida de la calidad de vida.

MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio analitico en el que se incluyeron los primeros 200 pacientes
mayores de 12 afios que asistieron a la consulta de estomatologia de El Retiro en los
meses de Agosto y Septiembre del afio 2006, en la Parroquia Altagracia del municipio
Libertador del Distrito Metropolitano de Caracas, para la seleccion de esta muestra se
decidié escoger los primeros 5 pacientes comprendidos en las edades definidas que
asistieron a la consulta cada dia de Lunes a Viernes por los dos meses mencionados.



A todos los individuos del estudio se les aplico el instrumento propuesto por Strauss y
modificado por Jiménez*  consistié en 22 reactivos donde se les preguntd acerca del
efecto de sus dientes o dentadura en su aspecto fisico, al comer, masticar, sonreir, reir,
hablar, besar, sensacion confortable, al escoger lo que va a comer, influencia sobre su
estado general de salud, estado general de la boca, felicidad, humor, apetito,
actividades laborales, vida social, gusto, aliento, peso corporal y relaciones romanticas,
se escogid este indicador por la facilidad de las respuesta usando una escala de Likert,
donde se otorgaron valores del 0 al 20 por su similitud con las notas de calificacién en la
educacion en Venezuela.
Después de verificar cada una de las encuestas se desestimaron 22 de ellas porque
presentaron mas de 8 item sin ningun tipo de puntuacién, los cuales fueron
representados por guion medio, también se desestimaron tres item de los 22 que se
proponen por Jiménez en la modificacion que hizo al instrumento de Strauss por
aparecer en mas de un 20 % de las encuestas sin ninguna puntacion en la escala de
cero a 20, sino representados también por guién medio, quedando 19 reactivos a
responder en 188 pacientes; al aplicar el andlisis Varimax con la normalizacién de
Kaiser los componentes quedaron como sigue:
Se obtuvieron en cuenta 4 componentes:
a) Factor funcional: En el cual se incluyeron los reactivos morder o masticar, comer,
hablar, sonreir o reir y efecto en la Salud Bucal.
b) Factor Alimentario: En el cual se incluyeron los reactivos apetito, saborear la comida,
peso corporal, aliento, escoger lo que come.
c) Factor Social: En el cual se incluyeron los reactivos atractivo fisico, felicidad general,
vida social, actividades laborales, apariencia facial.
d) Factor emocional: En el cual se incluyeron los reactivos relaciones romanticas, besar,
humor.
Los componentes fueron tratados dentro de las variables sexo, edad (15-24; 25-34; 35-
44; 45 y mas) y escolaridad (Primaria, Secundaria, Preuniversitaria, Universitaria) con
sus categorias.
La informacion se recogio de la Historia Clinica Individual y de la encuesta (Anexo 1)
disefiada por Strauss y modificada por Jiménez, la que se aplicé al paciente en la
consulta del médico del consultorio El Retiro por el autor de la investigacion.
Los datos seran procesados por el Paquete Estadistico SPSS en la version 12.0y en su
analisis se aplicod el Analisis Factorial, la Prueba KMO y Bartlet, una vez aplicada la
prueba y conformados los componentes por los item que respondieron a cada uno de
ellos en el analisis, se calculd la media aritmética y la desviacién estandar para cada
uno de los item, de los diferentes componentes y dentro de cada una de las categorias
de las variables sexo, grupo de edad y nivel educacional, seguidamente se aplicaron las
pruebas de comparacion de medias segun correspondio, la t de student para comparar
dos medias y el ANOVA cuando la comparacioén se hizo en mas de dos medias para
determinar la existencia de asociacion entre las variables.



RESULTADOS.

Al observar la relacion entre las variables sexo y componente Factor Funcional se
identifican pequefas diferencias entre las medias de ambos sexos, con un promedio
superior para el sexo femenino que ademas presenta una menor dispersion de las
puntuaciones como lo indica la desviacion estandar calculada. Los resultados de la
comparacion de medias tomando ambos sexos como grupos independientes arroja
resultados no significativos, lo que indica que las diferencias observadas pueden ser
debidas al azar.

TABLA 1. Relacion entre el sexo y el factor funcional segun comparacion de las medias
aritméticas.

SEXO / FUNCION N MEDIA DESV. STAND
MASCULINO 588 17,24166667 4,351966376
FEMENINO 480 17,26530612 3,877832793
TOTAL 1068 17,25468165 4,141802477

¢ No existen diferencias significativas entre los grupos. p=, 948

Ambos sexos se superaron en igual nimero de item, el femenino en los item morder o
masticar, comer y sonreir y el sexo masculino en los item hablar, efecto en la salud
general y salud bucal, aunque la variabilidad no se comporta de igual forma, pues el
sexo masculino solo predomina en el reactivo hablar.

TABLA 2. Relacion entre el sexo y el factor alimentacidon segun comparacion de las
medias aritmeéticas.

SEXO / FACTOR N MEDIA DESV. STAND
ALIMENTARIO
MASCULINO 490 12,525 6,076480885
FEMENINO 400 13,4122449 6,733951 702
TOTAL 890 13,01348315 | 6,388319701

¢ No existen diferencias significativas entre los grupos p=,145

En la tabla 2 se muestra que la media calculada para el sexo femenino supera la del
masculino en casi un punto y presenta una mayor dispersién que este aunque en menor
valor que el de la media de los valores otorgados a las respuestas como se expresa en
la desviacion estandar para este sexo,



TABLA 3. Relacion entre el sexo y el factor social segin comparacion de las medias

aritméticas.
SEXO / FACTOR SOCIAL N MEDIA DESV. STAND
MASCULINO 400 16,61 4,535971 982
FEMENINO 490 17,05306122 5,27799071
TOTAL 890 16,85393258 | 4,882748086

¢ No existen diferencias significativas entre los grupos p=,342

En la Tabla 3 se puede ver como la media aritmética correspondiente al sexo femenino
supera a la del masculino en poco menos de 0.5, que también es superado en el valor
de la desviacion estandar en un 0.7, mayor que la diferencia que se reporta entre
medias, lo cual nos dice que hay una mayor dispersion en los valores otorgados en los
item, aspecto fisico, felicidad, vida social, actividades laborales y apariencia facial,
correspondientes al componente Factor Social.
TABLA 4. Relacion entre el sexo y el factor emocional segin comparacion de las
medias aritméticas.

SEXO / FACTOR EMOCIONAL N

MEDIA

DESV. STAND

MASCULINO 294 16,51666667 | 6,128687065
FEMENINO 240 15,79591837 | 5,702694827
TOTAL 534 16,11985019 | 5,940862952

¢ No existen diferencias significativas entre los grupos p=,325

Como se puede constatar al establecer la relacion entre el sexo y el componente Factor
Emocional, fueron los masculinos los que mayores valores otorgaron a los item (tabla 4)
de este componente, por lo que su media aritmética superdé en poco mas de 0.7 a la
media de las féminas, aunque también los masculinos presentaron una mayor
dispersiéon de los valores con respecto a la media, expresado en la diferencia de poco
mas de 0.42 del valor de la desviacion estandar.

En la prueba para la comparacion de las medias notamos que no se ven diferencias
significativas tanto para la variante de varianzas iguales asumidas como las no
asumidas, presentando en ambas variantes valores muy por encima del .05 como
probabilidad para la significacion, lo cual apunta a que no exista ningun tipo de relacion
entre las variables.



TABLA 5. Relacién entre la edad y el factor funcional segin comparacién de las medias

aritméticas.
EDAD / FUNCION | N MEDIA DESV STAND
DE 12 A 20 ANOS | 252 17,26984127 3,744676645
21-35 396 17,58080808 3,739083651
36-50 276 17,2826087 4,261 505047
5IYMAS 144 16,27777778 5,384438251
TOTAL 1068 17,25468165 4,141 802477

e Diferencias muy significativas entre los grupos  p=,005

En esta tabla 5 se puede observar que el mayor valor de la media aritmética se
presenta en el grupo de edad de 21 a 35 afios, en el cual se da también una menor
dispersion de los valores en las respuestas con respecto a la media, esta categoria es
seguida por el grupo de 36 a 49 con 0.3 menos en el valor de la media, la cual supera
sin embargo en el valor de la dispersion al grupo de 12 a 20 afios de edad en poco mas
de 0.5; el grupo de 51 y mas afios es el que presenta el menor valor de la medida de
tendencia central que se estudia y la mayor dispersién de los valores de los item con
respecto a esa medida para este componente.

TABLA 6. Relacion comparacion de las entre la edad y el factor alimentacion segun
medias aritméticas.

EDAD / FACTOR N MEDIA DESV. STAND
ALIMENTARIO

DE 12 A 20ANOS 210 13,51428571 | 5,648543525
21-35 330 13,30909091 | 6,083382184
36 - 50 230 12,02608696 | 7,200707652
51y MAS 120 13,21666667 | 6,722317162
TOTAL 890 13,01348315 | 6,368319701

¢ Diferencias muy significativas entre los grupos p=,001

En la tabla anterior se pueden ver valores bajos en la media aritmética de todos los
grupos de edades, aunque el menor valor que se registra es en el grupo de 36 a 50
afios con una diferencia que supera en uno a la categoria subsiguiente, el cual presenta
ademas la mayor dispersién en los valores con respecto a la medida central superando
en poco menos de 0.5 al valor mas proximo, al cual le sigue en orden ascendente el
grupo de 51 y mas; estos valores estan en concordancia con algunos de los item que se
registran en este componente como el saborear los alimentos, peso corporal y elegir lo
que comen que pueden hacer disminuir el valor de la media para el Factor
Alimentacion.



Cuando se analiza la relacién entre la edad y el Factor Social (Tabla 7) se percibe que
la dispersién de los diferentes grupos con respecto a la media aritmética aumenta a
medida que aumenta la edad y con una pequefa variacion entre el grupo de 21 a 35
que supera al grupo de 12 a 20 el comportamiento de la media se presenta inverso,
disminuye a medida que aumenta la edad, aunque la diferencia entre el mayor y menor
de la media apenas rebasa la unidad, sin embargo la diferencia entre mayor y menor
valor en la desviacion estandar sobre pasa el valor de 3 puntos.

TABLA 7. Relacion entre la edad y el factor social segun comparacion de las medias
aritméticas.

EDAD / FACTOR N MEDIA DESV. STAND
SOCIAL

DE 12 A 20ANOS 210 17,35238095 | 3,391110983
21-35 330 17,43030303 | 4,030711736
36 — 50 230 16,29565217 | 5,866906763
51y MAS 120 16,29090909 | 6,598578857
TOTAL 890 16,85393258 | 4,882748086

e Diferencias muy significativas entre los grupos p=,000

La tabla 8 muestra una relacion inversa entre la media aritmética y la desviacion
estandar, a medida que la edad aumenta también lo hace la medida de dispersion,
situacion contraria a la medida de tendencia central que disminuye con la edad; se
puede ver ademas que hay una diferencia marcada entre los valores de la media de los
dos primeros grupos de edad y los dos restantes, diferencia que de forma inversa
también se nota en la desviacion estandar mas menos de forma similar en cuanto al
valor de la diferencia entre el mayor y menor valor que para la media es poco menos de
3 puntos y para la desviacién estandar supera ligeramente esta cifra.

La prueba estadistica utilizada aporta diferencias significativas, aunque muy préximo al
valor alfa de .05 elegido para la significacion, lo cual nos habla de la existencia de una
diferencia entre los grupos de edades con respecto al Factor Emocional.

TABLA 8. Relacion entre la edad y el factor emocional segun comparacion de las
medias aritméticas.

EDAD / FACTOR N MEDIA DESV. STAND
EMOCIONAL

DE 12 A 20ANOS 126 17,12698413 4,278574014
21-35 198 17,12 121212 4,830330887
36 — 50 138 14,72463768 7,223092172
51y MAS 72 14,27777778 7,557819455
TOTAL 534 16,11985019 5,940862952




e Diferencias significativas entre los grupos p=.045
En el andlisis de los diferentes componentes las diferencias son muy significativas y con
excepcion del componente funcional los demas componentes traducen la valoracion
que las edades mas jovenes le dan a la salud bucal en los componentes alimentacion,
el componente emocional y el componente social, aunque este Ultimo en menor grado;
hay que destacar que en el caso del componente funcional, la poblacion del estudio que
se correspondié con la categoria 51 y mas, tenia como promedio 58.6 afios,
proveniente de clase media y con una salud bucal bastante funcional, aun los
portadores de prétesis que no presentaron desajustes de las mismas lo que puede
conllevar a una subvaloracién de la puntuacién en estos item.

TABLA 9. Relacion entre la escolaridad y el factor funcional segan comparacion de las
medias aritméticas.

ESCOLARIDAD/ | N MEDIA DESV. STAND
FUNCION

SECUNDARIO O | 150 16,1 5,590920252
MENOS

BACHILLER 234 17,42307692 3,835185748
TSU O 150 18,21794872 2,203501237
UNIVERSITARIO

TOTAL 534 17,25468165 4,141802477

e Diferencias muy significativas entre los grupos  p=,000

En la tabla 9 se nota una relacién inversa de los valores de las das medidas que se
muestran en la tabla, la medida de tendencia central aumenta con el nivel de
escolaridad, y la desviacién estandar disminuye en la medida que la escolaridad
aumenta, de lo que se deduce que las respuestas no difieren mucho en la puntuacién a
medida que se avanza en el nivel escolar, de igual manera y de forma armonica hay
una diferencia mayor de uno en ambas medidas entre cada categoria de la variable en
cuestion.

TABLA 10. Relacion entre la escolaridad y el factor alimentacién segun comparacion de
las medias aritméticas.

ESCOLARIDAD / N MEDIA DESV. STAND
FACTOR ALIMENTACION

SECUNDARIO O MENOS 125 | 12,248 7,084348947
BACHILLER 195 | 12,73846154 | 6,59805561
TSU O UNIVERSITARIO 125 | 14,27692308 | 5,034783533
TOTAL 445 | 13,01348315 | 6,388319701




e Diferencias muy significativas entre los grupos p=,002

En esta tabla se presenta una relacion inversa de los valores de las dos medidas que se
muestran ( Tablal0), la medida de tendencia central aumenta con el nivel de
escolaridad y la desviacién estandar disminuye en la medida que la escolaridad
aumenta, de lo que se deduce que las respuestas no difieren mucho en la puntuacion a
medida que se avanza en el nivel escolar, aunque se produce un salto brusco en
ambas medidas entre las categorias, bachiller y TSU o Universitario, registrando una
diferencia mayor a 1.5 entre los dos niveles.

La ANOVA presenta un valor de p= 0.002 muy inferior al valor de alfa=0.05,
considerando las diferencias como muy significativas lo que expresa grandes
diferencias entre el nivel de escolaridad para el componente Factor Alimentario.

TABLA 11. Relacién entre la escolaridad y el factor social segun comparacion de las
medias aritméticas.

ESCOLARIDAD / N MEDIA DESV. STAND
FACTOR SOCIAL

SECUNDARIO O 125 15,352 6,366819229
MENOS

BACHILLER 195 17,24615385 4,512402505
TSU O 125 17,83076923 3,078151216
UNIVERSITARIO

TOTAL 445 16,85393258 4,882748086

e Diferencias muy significativas entre los grupos p=,000

En la tabla 11 se presenta una relacion inversa de los valores de las dos medidas que
se muestran en ella, la medida de tendencia central aumenta con el nivel de escolaridad
y la desviacion estandar disminuye en la medida que la escolaridad aumenta, de lo que
se deduce que las respuestas no difieren mucho en la puntuacion a medida que se
avanza en el nivel escolar, aunque las diferencias en la medida de dispersion entre los
gue presentan nivel secundario o menos y el grupo de los TSU y/o nivel Universitario es
muy notoria, superando las 3 unidades. Los valores encontrados en la prueba
estadistica, muestra un resultado muy significativo, concordante con una diferencia muy
intensa entre las categorias de escolaridad para el componente Factor Social con muy
poca probabilidad que se deban al azar.



TABLA 12. Relaciéon entre la escolaridad y el factor emocional segun comparacion de

las medias aritméticas.

ESCOLARIDAD / N MEDIA DESV. STAND
FACTOR EMOCIONAL

SECUNDARIO O 75 15,22666667 6,652724159
MENOS

BACHILLER 117 16,21367521 6,512361005
TSU O 75 16,98717949 3,812125527
UNIVERSITARIO

TOTAL 267 16,11985019 5,940862952

¢ No existe diferencias significativas entre los grupos p=,058

Al presentar la relacion entre la escolaridad y el componente Factor Emocional se
constata que existe una relacion inversa de los valores de las dos medidas que se
muestran en la tabla, la medida de tendencia central aumenta con el nivel de
escolaridad y la desviacion estandar disminuye en la medida que la escolaridad
aumenta, aunque en esta ocasion esta Ultima medida se mantiene con valores altos, de
lo que se deduce que las respuestas difieren en la puntuacion a medida que se avanza
en el nivel escolar, ademas las diferencias en la medida de dispersién entre los que
presentan nivel secundario o0 menos y el grupo de los TSU y/o nivel Universitario es
muy notoria, por cuanto alcanza el valor de 3 casi el doble de las diferencias entre las
medias aritméticas de las dos categorias que se analizan.

Cuando se analiza la ANOVA se puede comprobar que el valor de la probabilidad
calculada sobrepasa el valor del alfa=0.05 por lo que la relacidon entre grupos no es
significativa, de lo que se induce que las diferencias de la variable nivel escolar en el
componente Factor Emocional puede deberse a la casualidad o azar.

Es importante destacar como el instrumento que se utiliza para medir la percepcion de
la salud bucal como medidor de la calidad de vida cumple su rol en el trabajo que se
presenta dado por el hecho que la media aritmética alcanza valores que asi lo indican
para los 4 componentes, asi el menor valor registrado es en el componente alimentario
que sobrepasa el 65% de la puntuacion méaxima, seguido del factor emocional en orden
ascendente que sobrepasa el 80%, hasta el factor funcional que llega a alcanzar el 88
% de la puntuacion maxima, mostrando la importancia que la poblacion en estudio le da
a la salud bucal dentro su calidad de vida. Las medias aritméticas alcanzan sus valores
maximos en los mas jovenes y en el nivel universitario, lo que inclina a pensar que
cualquier investigacion sobre calidad de vida en estos grupos poblacionales no debe
pasar por alto lo que significa la salud bucal para estos sectores de la poblacion.



DISCUSION

Respecto al resultado alcanzado en la tabla,1un comportamiento similar fue encontrado
por Marin Zuluaga® y por Chen M® plantean que ambos sexos tienen igual
consideracion sobre el factor funcional.

En la tabla 2 en este componente el sexo femenino superdé en cada uno de los cinco
item que le corresponden, apetito, saborear, peso corporal, aliento y elegir lo que come;
situacién que coincide con lo planteado en otras literaturas®’

En la comparacion de medias se puede ver que los resultados no son significativos lo
que obliga a pensar que las diferencias observadas entre los sexos masculino y
femenino pueden ser productos de la casualidad.

En la tabla 3 la comparacion de medias plantea valores no significativos para la prueba,
ubicando el valor dentro del intervalo de confianza y valores de probabilidad muy por
encima de .05 lo que nos inclina a pensar que las diferencias existentes son obras del
azar, autores como Jiménez* y Arevalo® consideran que la percepcién que ambos
sexos tienen de la importancia de la salud bucal en los aspectos sociales es muy
similar.

En diferentes trabajos se registran diferencias entre sexos sobre el estado de salud
bucal®®'° sin embargo todos deducen que estas diferencias no obedecen a una
relacion de género en si, sino al factor demogréafico en presente en particular y donde
no se registra significacion estadistica en las diferencias, otros plantean que no existen
diferencias entre ambos sexos en cuanto a la percepcion de la calidad de vida como
concepto general como en determinadas patologias especificas**** igual a lo
encontrado en este estudio, o que hace pensar que la percepcion de la calidad de vida
cualquiera que haya sido la experiencia, el nivel cultural u otro factor no tiene ninguna
diferencia en cuanto al género, como tampoco ninguno de los 4 factores que se
recogen en la investigacion muestran diferencias para esta variable.

En la tabla 5 los resultados no concuerda con lo planteado por la literatura registrado en
otros trabajos® “'* donde la percepcién del Factor Funcién aumenta con la edad dado
por las experiencias negativas adquiridas, la pérdida presencia de prétesis
desajustadas.

Al observar los resultados de la ANOVA para la comparaciéon de las medias de los
diferentes grupos de edad se constata que la prueba aporta valores muy significativos,
por lo que las diferencias entre las edades con respecto a este componente es muy
dificil que se deba a los efectos del azar.

En la tabla 6 el resultado del Andlisis de Varianza ofrece valores muy significativos
cuando se comparan los grupos, lo cual coincide con estudios anteriores*>*° y apunta a
que existen fuertes diferencias entre las edades y el factor no debidas a la casualidad
En la tabla 7 la ANOVA aporta valores muy significativos a la evaluacion entre los
grupos, situacion que hace pensar en unas diferencias muy fuertes entre los grupos de
edades para el Factor Social



La tabla 8 nos confirma que la edad es reconocida como un factor a tener en cuenta en
la percepcion*’*®  Marshal decia que condiciones similares generan evaluaciones
diferentes porque la interpretacion del estado de salud es influenciada por la salud
misma y por los valores personales; podria agregarse ademas la historia de vida; esto
significa que dos personas ante una condicion morbosa no solamente tendran una
percepcion diferente de la misma, ademas ésta se manifestara de forma distinta en
cada uno y su actitud ante la situacion no sera la misma; particularmente en la medida
en que avanza la edad.

El test de significacion utilizado en la tabla 9 arroja diferencias muy significativas entre
los grupos, avizordndose una diferencia muy fuerte entre las medias de los niveles de
escolaridad y el componente que se presentan en la tabla, tal y como se registra en
estudios anteriores®*

Para la percepcién el conocimiento del estimulo define la respuesta al mismo, de ahi
que el nivel de informacion y de educacion sean influyentes en el resultado de los
valores que se otorguen a los diferentes item?>** en cada uno de los componentes.

El hecho de que en la edad y el nivel educacional se encontraran resultados
estadisticamente significativos indica que aun cuando existen indicadores que miden el
aporte de la salud bucal en la calidad de vida que han sido de gran utilidad en muchos
estudios, debe tenerse en cuenta que la aplicacion de estos indicadores pueden variar
entre diferentes grupos de individuos como plantea el concepto mismo de calidad de
vida de la OMS que define la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como?®".
“La percepcion personal de un individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto
cultural y de valores en que vive, y en relacién con sus objetivos, expectativas, valores e
intereses”.

La percepcidn de este concepto debe tenerse en cuenta entonces valorando las
variables que pudieran en alguna manera modificar el resultado de cualquiera de los
indicadores establecidos para el contexto donde se desarrollen los diferentes
estudios??? y el problema, enfermedad o grupo especifico que se estudie®** .

CONCLUSIONES.

1.- La percepcion de la salud bucal como medida de la calidad de vida se presenta
como una variable a considerar a la hora de aplicar el indicador.

2.- No se presentan diferencias significativas en la percepciéon de la salud bucal como
medida de la calidad de vida con respecto al sexo.

3.- La edad presenté diferencias muy significativas al medir la percepcién de la salud
bucal como indicador de la calidad de vida.

4.- El nivel de escolaridad presenté diferencias muy significativas en la percepcion de la
salud bucal como medida de la calidad de vida.
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ENCUESTA.

Para brindar cada vez un mejor servicio y lograr una poblacion con una buena salud
bucal y una sonrisa feliz, necesitamos que las puntuaciones que otorgue a cada una de
las categorias que se presentan sean lo mas veridicas y cercanas a lo que realmente
Ud. piensa.

Sexo: Edad: Escolaridad:

Otorgue un valor del 1 al 20 segun considere la importancia que tiene conservar
saludables sus dientes, porque los necesitas para:
Morder o masticar:

e Comer

e Hablar

e Sonreir o reir:

e Efecto en la salud

e Salud bucal:

e Apetito:

e Saborear la comida:

e Peso corporal:

e Aliento:

e Escoger lo que come:

e Humor:

e Atractivo fisico:

e Felicidad general:

¢ Vida social:

e Actividades laborales:

e Apariencia facial:

¢ Relaciones Romanticas:

e Besar:
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Resumen

Introduccién: Las mujeres embarazadas y puérperas, representan los grupos mas
vulnerables para presentar gingivitis, mas por falta de una higiene bucal oportuna y
adecuada, alimentacién nutritiva y visita al odontdlogo, que por los cambios en los
niveles de hormonas sexuales. Objetivo General: Determinar la prevalencia de
enfermedad periodontal de un grupo de mujeres embarazadas y puérperas del Hospital
Civil Juan | Menchaca, de Guadalajara Jalisco, México. Material y Métodos: A traves
de un estudio de corte transversal se evaluaron a través de historia clinica,
odontoldgica, y exploracion de la estructura periodontal a 144 mujeres embarazas y 34
puérperas. Resultados: Con la prueba Ji se prob6 que las mujeres del tercer trimestre
del embarazo presentaron mayor prevalencia de bolsa periodontal (BP) que las mujeres
del segundo y primer trimestre, siendo las cifras de: 33/70 (47.1%), 19/63 (35.9%) y
7121 (33.3%), respectivamente, p=0.005. Las mujeres del primer trimestre del
embarazo presentaron mayor prevalencia de gingivitis que aquellas del segundo y
tercer trimestre siendo las cifras de: 8/21 (38.1%), 12/53 (22.6%) y 24/70 (34.3%)
p=0.005. No se encontraron diferencias en la enfermedad periodontal de las mujeres
segun el puerperio inmediato o mediato. Las mujeres que tienen una higiene buco-
dental adecuada presentan menor prevalencia de gingivitis 16/73 (21.9%) y bolsa
periodontal 4/73 (5.5%) al compararlas con las mujeres que tienen una higiene
deficiente 47/105 (44.8%) y 58/105 (55.24%), p<0.001. Conclusién: El cursar el tercer



trimestre del embarazo y la mala higiene buco-dental son factores que predisponen a la
enfermedad periodontal durante el embarazo.

Palabras clave: enfermedad periodontal, embarazo, puerperio, higiene bucal.

INTRODUCCION

Los diversos reportes de la literatura demuestran que durante el embarazo y
puerperio incrementa la prevalencia de gingivitis. Se cree que esto puede estar
relacionado con el incremento en la concentraciéon sérica de hormonas sexuales®
ademas de la presencia de placa dental dento-bacteriana, el consumo excesivo de
alimentos saturados de azucar y la nula o deficiente higiene bucal de las mujeres
gestantes. Si bien esta situacion se ha revelado empiricamente, a la fecha no se han
llevado a cabo investigaciones con metodologia cientifica por parte del Sector Salud
Mexicano ni en las dependencias educativas. El desarrollo de esta linea de
investigacion es muy importante, debido a que de su desarrollo se deriva informacion
concluyente en relacién al efecto que podrian tener las hormonas sexuales a nivel de
los tejidos que componen anatémicamente el soporte de las piezas dentarias (encia,
ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar)*®. De los factores estudiados que se
han relacionado con los problemas de gingivitis en las embarazadas estan: a) la
nutricién durante el embarazo y la lactancia’; b) la adaptacion fisiolégica de la mujer al
embarazo®; c) la influencia del numero de embarazos; d) el tiempo de lactancia sobre el
mineral 6seo’; y d) los antecedentes familiares de gingivitis y periodontitis durante la
gestacion®® La revision de la literatura internacional desde 1960 muestra solo 23
estudios que relacionan las hormonas sexuales en etapas de gestaciéon con las
periodontopatias®® y solo dos estudios en mujeres durante el puerperio®*!. En un
estudio para evaluar la opinion de 700 médicos sobre el cuidado odontolégico de las
embarazadas, 53% de los médicos opinaron que el odontdlogo no necesita evaluar a la
mujer por el hecho de estar embarazada; 362 describieron la conveniencia de que la
mujer se proteja con mandiles de plomo cuando se toman RX'?. También se ha
estudiado el riesgo de la extension de las infeccione locales de las gingivitis y
periodontitis a problemas de oclusion dental, digestivos, de diccion y de estética. Otros
factores relacionados con las gingivitis y periodontitis son las caracteristicas fisicas y
psicolégicas del huésped, el ambiente natural, familiar y socio-cultural que le rodeay los
agentes biolégicos que se desarrollan en la cavidad oral'®. Celaya et al*®, evaluaron la
salud periodontal de un grupo de gestantes y no gestantes y concluyeron que las
embarazadas presentan mayor prevalencia de enfermedad periodontal. Masoni et al,
evaluaron 100 gestantes y demostraron que 53% presentaron gingivas sangrantes,
22% dolor dental y 19% caries dental**. Los investigadores sefialan que la mujer
gestante debe ser atendida por dentistas, médicos y ginecologos. Los antecedentes
antes descritos nos llevan a plantearlos el objetivo de determinar la prevalencia de
indice de gingivitis y enfermedad periodontal en una muestra representativa de
gestantes durante el curso del embarazo y el puerperio en el Hospital Civil Juan |
Menchaca, de Guadalajara Jalisco, México.



METODOLOGIA

El presente fue un estudio epidemiolégico observacional, en la modalidad
descriptivo, transversal, en el que se evalud la distribucion y frecuencia de enfermedad
periodontal en un grupo de mujeres embarazadas y puérperas, asi como la calidad de
higiene oral. El presente estudio fue aprobado por las autoridades de correspondientes
del Departamento de Clinicas Odontolégicas Integrales (DECOI), del Centro
Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS) de la Universidad de Guadalajara (UDG).
El mismo fue aprobado por el Comité de Investigacion del Hospital Civil Juan |
Menchaca, de Guadalajara Jalisco, México.

Sujetos de estudio

La muestra de estudio estuvo conformada por 178 mujeres embarazadas y
puérperas entre 18 a 40 afios de edad del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Civil Juan | Mechaca. Después de una explicacion de los objetivos del estudio,
las voluntarias dieron su consentimiento por escrito para participar en el estudio. El
estudio se realiz6 de acuerdo a los principios y criterios de investigacion en seres
humanos.

El tamafio de la muestra fue calculada con un nivel de confianza de 95% y un
margen de error de 3% (P=0.70 y q=0.30). Para la seleccion de la muestra fue utilizada
la técnica de muestreo aleatoria simple con reemplazo. Los criterios de seleccion
considerados fueron, de inclusiébn: mujeres entre 18 a 35 afios de edad, que no
presentaran problemas de salud cronicos y/o endocrinos, sin antecedentes de uso de
farmacos o drogas que afectaran las variables de estudio, que no presentaran
problemas de salud durante el embarazo y puerperio tales como: infecciones, eclampsia
o pre-eclampsia, amenazas de abortos, amenazas de partos prematuros, parto
prematuro, diabetes, y otras que afectaran las variables de estudio. De exclusion:
mujeres que no se atendieron en el Hospital antes citado. De eliminacién: mujeres
ausentes el dia del levantamiento epidemioldgico.

A las 144 mujeres que firmaron el consentimiento de participacion en el estudio, se
les clasifico segun el trimestre del embarazo, la distribucion fue como sigue: 21 mujeres
cursaban el primer trimestre del embarazo (semanas de la 1 a la 13); 63 mujeres se
encontraban en el segundo trimestre del embarazo (semanas 14 a la 28); y 70 mujeres
cursaban el tercer trimestre del embarazo (semanas de la 29 a la 40). La distribucion de
las 34 mujeres que se encontraban en el puerperio fue la siguiente: en puerperio
inmediato 29 mujeres y mediato 5 mujeres.

Procedimiento

Una vez que las mujeres firmaron un formato de consentimiento informado, se
procedidé a efectuar una historia clinica completa (historia clinica de la secretaria de
salud y asistencia que se aplica en el Hospital y Servicio de Ginecologia y Obstetricia),
también se les aplicé una historia odontoldgica.

Evaluacion de la estructura periodontal
Para la estandarizacion en las observaciones se llevd a cabo la calibracion inter e
intra-examinadores; para tal fin fueron examinadas 16 mujeres con caracteristicas



similares a las de la poblacién en estudio. Este proceso de calibracion se desarrollé en
cuatro sesiones, en las que se examinaron cuatro sujetos en promedio por sesion, lo
que permitié confiar en las mediciones y se evitd se generaran sesgos, ya sea por
cansancio o por contaminacion en las observaciones. Al finalizar, cuatro odontélogos
quedaron calibrados, lo que garantizé la estandarizacion de criterios de diagndstico y
procedimientos de examen clinico y que de acuerdo con los valores obtenidos,
aplicando la prueba estadistica Kappa de Cohen, la calibracién se consider6 exitosa
(Ca=89%, Cr=93% y k=90%).

Para el examen bucal fueron utilizados los siguientes recursos: sillas, espejos
dentales planos del nimero 5 y exploradores dentales, guantes desechables, cubre
bocas, Para medir la calidad de higiene bucal en cada sujeto se llevé a cabo el
levantamiento del indice de higiene oral simplificado (IHOS) de Green y Vermillon™ El
examen se realizd con el auxilio de un espejo bucal plano del nimero 5 y un explorador
dental del mismo numero, el cual se deslizo lateralmente a lo largo de la superficie
cubierta para la deteccion de placa dento-bacteriana.

Para medir la prevalencia de gingivitis fue aplicado el indice gingival (IG) de Loée y
Sillness™® que es utilizado para evaluar el tejido gingival y su posible inflamacién, como
estadio reversible de la enfermedad periodontal. Para tal fin se examin6 la mucosa
gingival circundante en todos los dientes clinicamente presentes, utilizando un espejo
bucal plano del nimero 5 y una sonda parodontal, valorando el color, la textura, la
tendencia a la hemorragia y la presencia o ausencia de ulceracion.

El examen se realiz6 del diente 16 al 26 bajando al tercer cuadrante al 36 y
concluyendo en el 46. La encia que rodea a cada diente fue dividida en cuatro areas:
mesial, distal, vestibular y lingual; y se le clasifico en un limite de 0-3 con base en el
hallazgo clinico y de acuerdo con los criterios establecidos para el levantamiento de
este indice

Analisis de los datos

El procesamiento, presentacion y andlisis estadistico de los datos fueron calculadas
medidas de frecuencia, de tendencia central, dispersion e intervalos de confianza. Para
evaluar la posible dependencia entre las variables de interés, fueron aplicadas las
pruebas estadisticas, ji* cuadrada de Pearson y corregida de Yates. Para tal fin fue
utilizado el paquete estadistico STATISTICS version 8.0 para Windows.



RESULTADOS

Gréfica 1.Muestrala asociacion de la higiene bucal segun trimestre delembarazoy tipo
de puerperio
Ji2=198,p=NS

Frecuencia de mujeres que realizan higiene bucal

En la grafica 1, se muestra la distribucion de frecuencias de las caracteristicas de la
higiene buco-dental de las mujeres segun el trimestre del embarazo y tipo de puerperio.
Se puede apreciar que las mujeres que cursan en el tercer trimestre de embarazo
presentan mayor prevalencia de mala higiene dental (41.9%) comparadas con las
mujeres del primer (13.3%) y segundo trimestre del embarazo (27.6%) y puerperio
inmediato (14.3%) y mediato (2.9%) respectivamente, aunque el dato no fue
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estadisticamente significativo.

Gréfica 2. Muestra la asociacion de lafaltade higiene bucal con mayor prevalencia
de enfermedad periodontal
Ji2 = 113.2, p < 0.001
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En la gréfica 2, se muestra que la asociacion de la higiene buco-dental con la
enfermedad periodontal. Se observa que las mujeres que tienen una higiene buco-
dental adecuada presentan significativamente menor porcentaje de gingivitis 16/73
(21.9%) y bolsa periodontal 4/73 (5.5%) al compararlas con las mujeres que tienen una
higiene deficiente 47/105 (44.8%) y 58/105 (55.24%), para gingivitis y bolsa periodontal,
respectivamente (Ji2 = 115.2, p < 0.001).

Gréfica 3. Muestra la variacion en la enfermedad periodontal de las gestantes
segln trimestre del embarazo y las puerperas
Ji2 =222, p = 0.005
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En la gréfica 3, se presenta el numero de mujeres con enfermedad periodontal
segun el trimestre del embarazo y la etapa del puerperio. Se observan diferencias
estadisticamente significativas al comparar las cifras de gingivitis y bolsa periodontal de
las mujeres del tercer trimestre (24/70, 34.3% y 33/70, 47.1%), con aquellas observadas
en el segundo (12/53, 22.6% y 19/63, 35.9%) y primer trimestre del embarazo (8/21,
38.1% y 7/21, 33.3%), respectivamente. Sin embargo, en el puerperio las cifras fueron
las siguientes: inmediato (las primeras 24 horas después del parto), (16/29, 55.17% vy
3/29, 10.34%) y mediato 3/5, 60% y 0/5, 0%), (p = 0.005). Lo anterior demuestra que la
prevalencia de bolsa periodontal es significativamente mayor en las mujeres que cursan
en tercer trimestre del embarazo.

DISCUSION

En este trabajo se demostré que existe una asociacién altamente significativa de la
buena higiene buco-dental con la prevalencia de gingivitis y bolsa periodontal de las
mujeres que cursan el embarazo y el puerperio. También se determind una asociacion
significativa del periodo del embarazo con esta patologia, al observar que las mujeres
gestantes que cursaban el tercer trimestre del embarazo mostraron mayores problemas
de formacion de bolsa periodontal. Lo anterior puede explicarse por la relacion que
existe entre el incremento de la respuesta gingival durante el embarazo con el
incremento de los niveles séricos de progesterona®®. Se ha demostrado que la



progesterona incrementa la permeabilidad vascular y los estrogenos producen
desqueratinizacion epitelial y reduccion en el nimero y grosor de las fibras coldgenas
del tejido conjuntivo. Ambas hormonas (que incrementan progresivamente durante el
curso del embarazo) producen: i) disminucion de la respuesta inmunoldgica gingival, ii)
aumento de la respuesta inflamatoria; iii) disminucion de la respuesta inmune sistémica
(asociada a progesterona y al uso de anticonceptivos orales); e iv) incremento de
bacterias aisladas de problemas periodontales®. También se ha probado que el
incremento sérico de estas hormonas, el uso de anticonceptivos orales, la pubertad o
los cambios hormonales en el ciclo menstrual producen problemas periodontales
similares a los observados en el embarazo®. Gornstein et al°, en un estudio in-vitro,
probaron el efecto de los androgenos (testosterona y dehidro-testosterona) en el
estroma celular y determinaron su asociacion con procesos inflamatorios. Celaya et al,
evaluaron 105 mujeres gestantes y 71 no gestantes de 15 a 44 afos, utilizando el indice
CPTIN®3. Los investigadores probaron que las gestantes presentaron significativamente
mayor enfermedad periodontal y una relacién directa entre embarazo y enfermedad
periodontal®®. Lopez et al*’, determinaron la prevalencia de caries dental, gingivitis y
enfermedad periodontal en 160 mujeres, las cuales fueron distribuidas en 80 mujeres
no diabéticas, 40 diabéticas tipo 2 y 40 diabéticas embarazadas. Los investigadores
demostraron que la prevalencia de caries dental fue del 100% en todos los grupos, las
pacientes diabéticas presentaron mayor prevalencia de gingivitis (42.5%), que las no
diabéticas (36.5%) y que las diabéticas gestantes (10%). Se presento una prevalencia
de enfermedad periodontal tres veces mayor en las diabéticas comparadas con las
gestantes no diabéticas mientras que no se observo una diferencia significativa entre
estas ultimas y las diabéticas gestantes, lo que podria estar indicando que a mayor
duracion de la diabetes, aumenta la probabilidad de desarrollar enfermedad
periodontal’’. Sin embargo, los investigadores no describen con detalle la prevalencia
de la enfermedad en los diferentes periodos del embarazo. Tilakaratne et al'’,
evaluaron la enfermedad periodontal en 94 mujeres de las zona rural de Siri-Lanka (47
embarazadas) y 47 no embarazadas. A las embarazadas también se les evalud tres
meses después del parto. En la evaluacién del primer trimestre, los investigadores
observaron que el nivel de placa dento-bacteriana fue similar para gestantes y no
gestantes, el indice gingival de las gestantes se incremento significativamente del
primero al segundo trimestre comparado con el grupo control (p<0.01). Durante el tercer
trimestre, el indice gingival se incremento todavia mas (p<0.001), pero este disminuy6
en la tercera etapa del puerperio. Los valores de la pérdida de ligamento periodontal no
mostraron diferencias significativas entre los grupos durante los tres trimestres de
evaluacion'’. Los investigadores concluyeron que el embarazo influye en el incremento
del indice gingival, mas no se incrementa el indice de desprendimiento de ligamento
periodontal. Los resultados de estos investigadores fueron similares a los nuestros al
probar que los problemas de bolsa periodontal, se incrementaron significativamente en
el tercer trimestre del embarazo y disminuyeron durante el puerperio. Aunque estos
investigadores no se evaluaron las etapas del puerperio mediato e inmediato y solo
evaluaron la etapa del puerperio tardio'*. Raber-Durlacher et al'®, estudiaron el efecto
de un régimen intensivo de higiene oral durante el periodo gestacional para mantener
saludable el estado gingival y en otro experimento indujeron gingivitis severa durante 14
dias en la semana 25 de la gestacién y de nuevo 6 meses después del parto. Los
investigadores probaron que la higiene oral controlada, la condicion de la gingava



durante el embarazo y puerperio eran condiciones determinantes en la enfermedad
periodontal. En nuestro estudio, demostramos la asociacion altamente significativa de la
buena higiene buco-dental con la enfermedad periodontal, probando que no solo el
cursar el tercer trimestre del embarazo predispone a la enfermedad periododontal sino
también los habitos de higiene que tienen las mujeres gravidas juega un papel
importante en el desarrollo de bolsa periodontal y gingivitis. En nuestro estudio, también
probamos que la inflamacion gingival, el sangrado son mayores durante el tercer
trimestre del embarazo y el puerperio. Raber-Durlacher et al*® sefialaron que la falta de
higiene oral y el exceso en el consumo de carbohidratos, potencializan otros factores de
riesgo como la elevacion de hormonas sexuales, quedando inconclusa esta situacion en
el puerperio.

CONCLUSIONES
e El tercer trimestre del embarazo y la mala higiene buco-dental son factores que
predisponen a la enfermedad periodontal durante el embarazo y puerperio,
e La mujer embarazada debe ser evaluada por un equipo de especialistas en el que se
involucre no solo al ginecologo, sino al odontélogo, endocrinélogo y nutriélogo.
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RESUMEN:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y de corte transversal en
individuos del consultorio médico No 18 del Policlinico Pasteur en el Municipio 10
de Octubre de la provincia de Ciudad de La Habana durante el periodo 2008. El
universo de trabajo fue el total de pacientes de 19 a 34 afios pertenecientes a
dicho consultorio médico y agrup6 a 147 individuos. Con el objetivo de Identificar
la prevalencia de lesiones pulpares en esa poblacion y describirla segun sus
caracteristicas socio-demografica y clinicas. La informacion se obtuvo a través de
un formulario aplicado al grupo estudiado, que incluyo una entrevista y
observacion clinica. En los resultados se alcanzé una alta prevalencia de lesiones
pulpares en estos individuos sin mostrar diferencias entre hombres y mujeres y
predominando el grupo de 19 a 23 afios entre los afectados. En la poblacion
afectada se observé mayor frecuencia de individuos con lesiones pulpares en un
solo diente, y en la zona del maxilar posterior ademas la sintomatologia dolorosa

estuvo presente en mas de dos tercios de los individuos con afectacion pulpar.



Palabras Claves: Prevalencia, sintomatologia dolorosa, lesion pulpar, diente

afectado

INTRODUCCION

Desde los tiempos de Hipocrates, fue establecido que es mas facil prevenir las
enfermedades que curarlas; sin embargo, para su prevencién es imprescindible
conocer bien los factores y las condiciones del surgimiento de las enfermedades

més difundidas y peligrosas. )

El hombre siempre ha tenido una incesante preocupacion por las enfermedades
del aparato dentario y su reparacion, para permitirle prestar el servicio constante y
fundamental a que esta destinado. Se afirma con verdad, que las lesiones
dentarias son tan antiguas como la vida del hombre sobre el planeta. ¥

A medida que la humanidad fue avanzando, un gran numero de hombres
continuaron sefialando la importancia de la prevencion en Estomatologia, pero no
obstante, la Estomatologia no se encontraba representada en la Higiene y
Epidemiologia, ya que el mismo profesional, ignorante de la gran potencia de ella
en este campo, habia dedicado su profesion a obturar dientes, extraerlos y
remplazarlos. Pero en los ultimos afios, esta ciencia ha venido experimentando
una notable transformacion, al evolucionar de una fase mecénica a una cientifica,
al aplicar una serie de medidas preventivas que persiguen por finalidad la
conservacion anatomica y fisiolégica de los tejidos, y como consecuencia, una
mejor salud bucodental y una mejor salud del organismo en general. ¢

Durante mucho tiempo, nuestro trabajo se ha encaminado a resolver los
problemas de la caries dental como la via principal de penetracion bacteriana al
tejido pulpar; con el desarrollo cientifico-técnico del pais y la mayor actualizacion
de nuestros profesionales, los estomatbélogos se preparan para atender a los
pacientes desde el punto de vista integral, incluyendo las lesiones traumaticas que
pueden presentarse en el aparato estomatognatico, asi como las enfermedades

periodontales. &7



La camara pulpar es la porcion de la cavidad pulpar que se encuentra dentro de la
corona mientras que la parte que ocupa la raiz se llama conducto radicular. La
cavidad pulpar esta ocupada por la pulpa dentaria. Este paquete vasculo-nervioso
entra y sale por el extremo de la raiz (apice radicular) por un orificio muy pequefio

(foramen apical). &V

La cAmara pulpar es siempre una cavidad Unica y varia de forma, de acuerdo al
contorno externo de la corona. El tamafio de la cavidad pulpar estd determinado
fundamentalmente por la edad del paciente. Los dientes de los nifios tienen las
cavidades pulpares mas grandes. Con la edad, y las agresiones que sufren los
dientes, la cavidad pulpar se va atrofiando. %

La exposicion de la dentina a través de la atricion, el trauma, o la caries produce
reacciones pulpares profundas que tienden a reducir la permeabilidad dentinal y a

estimular la formacién de dentina adicional. *>*9

Es importante comprender que la dentina y la pulpa constituyen una misma
entidad y que toda accion llevada a cabo sobre la dentina tendra su respectiva

repercusion sobre la pulpa. 2%

Siempre que la pulpa es sometida a injurias, el sistema inmunoldgico desatara una
respuesta inflamatoria que limitara el dafio de los tejidos por medio de la
eliminaciébn de los organismos que han invadido y de restos celulares.
Paradéjicamente, esta respuesta inflamatoria puede causar mas injurias a la pulpa
en algunos casos y permitir su necrosis. 23031

Cualquier lesion de la pulpa puede desencadenar una respuesta inflamatoria de la
misma. Si bien los irritantes pueden ser de naturaleza fisica, térmica o quimica, los
microorganismos son considerados el principal agente etioldgico. Las patologias
pulpares y periapicales suelen ser un resultado directo o indirecto de la presencia

de bacterias y otros microorganismos en el medio bucal. 4%

La alta prevalencia de caries que se presenta en el mundo entero (afecta del 95 al

99 % de la poblacion), la sitia como principal causa de lesiones pulpares y



pérdida de dientes, ya que de cada 10 personas, 9 presentan la enfermedad o las
secuelas de esta, que tiene su comienzo casi desde el principio de la vida y
progresa con la edad. 2

El estomatdlogo debe ampliar sus conocimientos sobre el medio y el hombre,
pues la atencion estomatoldgica integral constituye un reto profesional para el
mismo. Aun quedan muchos aspectos por definir en relacion con la atencién
estomatoldgica al medio social y natural donde residen las personas y las familias;
ejemplo de ello seria el conocimiento de la historia social de las enfermedades
bucales, los riesgos, y otros factores determinantes sociales, para lo cual es
necesario ampliar conocimientos en psicologia, sociologia, epidemiologia, etc.
igualmente los conocimientos relacionados con los factores determinantes

biolégicos y el desempefio profesional para enfrentarlos. ¢2%

Entonces, educar para promover y proteger la salud, conociendo los factores de
riesgo de las principales enfermedades bucales, sera la meta a alcanzar mediante
un nuevo modelo de atencién estomatoldgica que responderia al concepto de la
Estomatologia General Integral (EGI), que coloca al hombre como un ser biosocial
sobre el que influyen diferentes factores de riesgo, como atributos que pueden

actuar negativamente en la aparicién y desarrollo de la enfermedad. ¢34

En Cuba se tienen pocos datos sobre la prevalencia de lesiones pulpares, con
nuestra investigacion queremos contribuir al estudio y conocimiento de estos,
analizando la prevalencia de lesiones pulpares en los principales grupos de
nuestra poblacién, que nos permitirdn elaborar planes y programas concretos
dirigidos a disminuir la prevalencia de las enfermedades pulpares y asi elevar el

nivel de salud bucal de nuestra poblacién.

OBJETIVOS:

Identificar la prevalencia de lesiones pulpares en la poblacién
estudiada.

Describir la prevalencia de lesiones pulpares segun caracteristicas socio-
demografica.



Describir la prevalencia de lesiones pulpares segun caracteristicas clinicas.

MATERIAL y METODO:

Se realizé un estudio observacional descriptivo y de corte transversal en individuos
del consultorio médico No 18 del Policlinico Pasteur perteneciente al Municipio 10
de Octubre de la provincia de Ciudad de La Habana durante el afio 2008. El
universo de trabajo fue el total de pacientes de 19 a 34 afios pertenecientes al
consultorio médico mencionado anteriormente, y agrup6 a 147 individuos. Para
este estudio se tuvo en cuenta los siguientes criterios: No se incluyé a
discapacitados mentales y fisicos, y aquellos que no desearon colaborar, asi como

los que no residian permanentemente en el area.

Fuentes de informacion: La informacién se obtuvo mediante un formulario a
partir de los resultados de la Observacion y entrevista realizadas las cuales
fueron aplicadas en visitas efectuadas a las viviendas pertenecientes al consultorio
donde habia individuos del grupo de edad estudiado. La observacion se efectuo a
través del examen bucal el cual se realizé con adecuada iluminacion y se utilizo
espejo, pinza y explorador. En la entrevista se recogieron datos generales del
individuo y algunas variables a estudiar. Los criterios para determinar los dientes
afectados por enfermedad pulpar en el momento de llenado de la encuesta fueron:
Caries de Il en dentina profunda, IV y V grado. (Segun Guias Practicas de
Estomatologia), cambio de coloracion en el diente afectado, antecedentes de
traumatismo dentario, dolor referido por el paciente y dolor que se detecte durante
el examen clinico a la exploracion. Una vez recogida la informacion se creé una
base de datos Excel. Como medida resumen para los datos cualitativos se utilizd
el porcentaje. Los datos se procesaron por el programa de tablas dinamicas de la
hoja de célculo Excel vy por el paquete estadistico SPSS, versién 11.5 para

Windows.

Consideraciones Etica: Dentro de los aspectos éticos que se garantizaron en la
investigacion estuvo el anonimato de formulario aplicado, la privacidad ya que el

mismo se aplico en las propias casas de los individuos en lugares adecuados. La



confidencialidad de la informacion se logro al publicar los resultados en forma
global y con fines cientificos y docente. La voluntariedad de participacion en el
estudio se constaté a través del consentimiento informado, consultando a cada

persona que participo en la investigacion.

RESULTADOS

El conocimiento de la prevalencia de las afectaciones pulpares es de vital
importancia en el trabajo que desarrolla el EGI en su comunidad todo esto permite
realizar acciones especificas y diferenciadas segun grupos de edad que se trate.

Tabla 1. Distribucion de la poblacion de 19 a 34 afios segun presencia o no de
lesion pulpar.

Presencia o No de Lesion Pulpar NUmero Porcentaje
No afectado 56 38.1
Afectado 91 61.9

Total 147 100.0

Tabla 2. Distribucién de individuos segun grupo de edad y sexo.

Edad Masculino Femenino Total

No % No % No %
19-23 29 403 32 427 61 415
24-28 23 319 14 187 37 252
29-34 20 27.8 29 38.7 49 333
Total 72 100 75 100 147 100

Tabla 3. Distribucién de individuos afectados segun edad y sexo.



Edad Masculino Femenino Total

No % No % No %
19-23 18 36.7 18 42.9 36 39.5
24-28 16 32.7 7 16.7 23 25.3
29-34 15 30.6 17 40.5 32 35.2
Total 49 100 42 100 91 100

Tabla 4. Distribucién de individuos con lesiones pulpares segin numero de

dientes.

No. de D. afectados por lesiones | Numero de individuos Porcentaje %
pulpares
0 56 38.0
1 51 34.6
2 28 19.0
3 ymas 12 8.2
Total 147 100

Tabla 5. Distribucion de Individuos con lesiones pulpares

diente afectado

segun ubicacion del

Ubicacioén del D. Afectado NUimero Porciento
Maxilar Anterior 19 20.9
Maxilar Posterior 48 52.7
Mandibula Anterior 55
Mandibula Posterior 37 40.7

Nota: Los porcientos (%) se calcularon con n = 91 (individuos afectados).



Tabla 6.Distribucion de Individuos con lesiones pulpares segun grupos de dientes

afectados.
Sintomatologia dolorosa Numero Porcentaje
No 18 19.8
Si 73 80.2
Total 91 100

Nota: Los porcientos (%) se calcularon con n = 91 (individuos afectados).

Tabla 7. Distribucién Individuos con lesiones pulpares segun sintomatologia

dolorosa.
Grupo de D. Afectado NUmero Porciento
Incisivos 20 22.0
Caninos 4 4.4
Premolares 28 30.8
Molares 55 60.4
DISCUSION:

En la tabla No 1 se observa que de los 147 individuos estudiados, el 61.9 % de
ellos esta afectado por lesién pulpar, demostrando la alta prevalencia de estas
enfermedades, muy relacionadas en su origen con la caries dental en este grupo
etareo y coincide con algunos estudios realizados por Kukleva M, Kondeva V. en
sus investigaciones sobre prevalencia de caries *Y donde hacen referencia a una
afectacion por caries dental mayor del 65 % de los pacientes estudiados. En otro
estudio realizado en Estados Unidos se observo que la incidencia de caries dental
era mayor en las personas de la tercera edad que en la poblacion infantil

induciendo también un aumento en la incidencia de lesiones pulpares. ©®

En la tabla No 2 se muestra los 147 individuos estudiados, delimitados en 3
grupos que permitieron definir mejor el comportamiento epidemiolégico en cada
uno de ellos, en total 72 pertenecen al sexo masculino y 75 al sexo femenino para
un 51,0 %, resultado que refleja un equilibrio demografico entre hombres y

mujeres en el mencionado consultorio. Los tres grupos de edad estudiados



reflejan un predominio del grupo mas joven (de 19 a 23 afios) aspecto importante
para las futuras acciones de promocion y prevencidn programadas para esa

comunidad.

En la Tabla No. 3 se pudo apreciar que el grupo mas afectado fue el de 19 a 23
afios de edad en un 39.5%, relacionando esto con el cese de la atencion
priorizada que el programa de atencién estomatoldgica al menor de 19 afios
ofrece a ese grupo poblacional. También el paso por la adolescencia, deja como
secuela actitudes irresponsables del individuo que no valora la importancia del
cuidado de sus dientes y al arribar ya a esta etapa se detectan los dafios o
lesiones resultantes de su descuido. En el grupo de 24 a 28 observamos que las
mujeres estaban afectadas en un 16.7 %, demostrandose el mayor interés
femenino en cuidar su sonrisa y con ella su salud bucal que coincide con estudios
realizados por Otero Y.y Segui A. en el 2001, sobre afecciones estéticas como
un problema para prevenir que plantean que el sexo femenino estaba mas
preocupado por su estética dental que los hombres sobre todo en los pacientes de

19 a 24 afios. ©”

En la Tabla No. 4 puede apreciarse que el 34,6 % de los individuos sélo tienen
afectado un diente, demostrando que las acciones preventivas desde el punto de
vista estomatoldgico han sido efectivas sobre este grupo poblacional. También se
muestra que solo un 8.2 % de la poblacion presenta afectacion pulpar en 3 0 mas
dientes, casi siempre personas con muchas responsabilidades laborales y un alto
grado de desinterés por su estado de salud bucal que al compararlo con estudios
realizados sobre necesidad de tratamientos odontolégicos en trabajadores se
demuestra la relacién inversa entre cantidad de trabajo y salud bucal. ¢

En la tabla No. 5 observamos que la zona menos afectada por lesiones pulpares
fue en los dientes anteroinferiores (en la mandibula anterior) con un 5.5%
siguiendo en orden ascendente los dientes antero superiores (maxilar anterior) con
un 20.9 %, lo cual constituye una expresion de que los individuos cuidan mas el
estado de sus dientes anteriores por formar parte de su aspecto estético que los

dientes posteriores, a los cuales muchas veces le restan importancia. ®” La zona



del maxilar posterior fue la mas afectada y se observé un 52.7 % de lesiones
pulpares, que coincide con estudios relacionados con las lesiones pulpares y el
dolor en las alturas y plantean que se obtuvo un 92,3%, de las lesiones en una
localizacién posterior. ® Coincidiendo ademés con varios estudios, que afirman la
mayor prevalencia de enfermedades bucodentales en el sector posterior de la

boca.

Cuando analizamos la Tabla No 6 observamos al grupo de los molares como el de
mayor afectacion y le sigue los premolares en orden descendente, demostrandose
lo explicado en la tabla No 5. Los molares y premolares son los dientes que mas
fosas y fisuras presentan y por tanto sufren una mayor susceptibilidad a caries.
“2) También realizan un régimen de trabajo muy fuerte durante la masticacion.
Los caninos en un 4.4% fueron los dientes menos afectados, demostrandose su
fuerte estructura anatémica que lo convierte en muy resistente a diversas causas

de lesiones pulpares como son la caries y los traumatismos.

En la tabla No. 7 se muestra la presencia de sintomatologia dolorosa en un 80.2 %
de los afectados apoyando el criterio de varios autores que plantean el dolor
orofacial como responsable del 40% de todos los sindromes dolorosos que se
presentan en la poblacion,®® representando gastos muy altos para el sistema de
salud y convirtiéndolo en un problema de salud puablica. ©® Otros estudios han
estimado que el 50% de la poblacién presenta algun signo o sintoma de dolor y/o
disfuncion en la regién orofacial, sin embargo, solamente del 5% al 10% tiene
problemas suficientemente significativos para requerir tratamiento. 839 @5 | 5
formacién de dentina contintda a lo largo de la vida, con la edad se incrementa la
parte inorganica de este tejido, lo cual contribuye a la obliteracion de un namero

importante de ttibulos dentinarios. ¢
CONCLUSIONES:

e La prevalencia de lesiones pulpares en esta poblacién es alta y representa
mas de la tercera parte de los individuos estudiados.



e No existieron diferencias entre hombres y mujeres con lesiones pulpares,
observandose que el grupo de mayor afectacion fue el de individuos de 19
a 23 afos.

e Enlas personas afectadas predominaron las que tenian un solo diente con
lesion pulpar observandose ademas que los dientes ubicados en la zona
del maxilar posterior fueron los méas afectados, prevaleciendo los molares

entre estos.

e Se constatd una alta frecuencia de sintomatologia dolorosa entre los

individuos con lesiones pulpares.
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RESUMEN

El traumatismo de los dientes anteriores es uno de los accidentes mas
psicolégicamente mutilante que le puede suceder a un individuo y su frecuencia en la
clinica estomatoldgica es cada dia mayor. La presente investigacion se propone como
objetivo general identificar la prevalencia de los traumatismos dentales en escolares de
la Escuela Primaria “Hugo Camejo” del municipio Marianao en el afio 2008, para ello se
realizd un estudio descriptivo de corte transversal. El universo estuvo constituido por
864 alumnos y la muestra tomada fue de 666 alumnos. Los principales resultados
arrojaron que la frecuencia de traumatismos dentarios fue de un 7.4%, los nifios que
mayormente presentaron traumatismos dentarios fueron los de 10 a 12 afos de edad
con un 57.1%, el sexo masculino fue el mas afectado con un 69.4%, la fractura no
complicada de la corona se presentd con un 57,1%, y fueron las lesiones mas
frecuentemente halladas; el 51.7% de los traumatismos fueron en el incisivo lateral
superior izquierdo, como principal lugar de ocurrencia se encontro el hogary 57.1%
un perfil convexo. Como conclusibn mas relevante se determind que existe una
correlacion entre el perfil convexo y el trauma dental.

Palabras claves: traumatismos dentales, incisivos, escolares



INTRODUCCION

Desde épocas tempranas de la “dentisteria”, las lesiones causadas en el complejo bucal
por traumatismos o enfermedades, motivaron el ingenio de los dedicados para
solucionar las limitaciones fisioldgicas que aquellas provocaban. Podemos asegurar que
la preocupacion por estas lesiones es tan antigua como las evidencias de la profesion
misma. (1)

Sin lugar a dudas, se incrementan con el propio desarrollo psicomotor del nifio de
forma geométrica y en proporciones en ocasiones alarmantes, considerandose que
existen edades en donde el auge de la actividad humana de los pequefios propicia
practicamente el 50% de estas lesiones. Las relaciones sociales propias del nifio con
Sus congéneres, la participacion cada vez mas activa en el juego y los deportes entre
los 6 a 12 afios y el aumento desmesurado de los accidentes de transito, constituyen
los factores etioldégicos desencadenantes mas frecuentes.(1,2,,3) También tenemos
factores predisponentes como el resalte exagerado, los nifios que tienen los incisivos
superiores hacia fuera, protusion de incisivos por el habito de succién del dedo, la
inestabilidad de los nifios que empiezan a andar Yy defectos estructurales: como la
amelogénesis o dentinogénesis imperfecta, que hacen que el esmalte o la dentina,
respectivamente, sean tejidos mas blandos, por tanto son mas faciles de romperse.(4,5)
Cuando el nifio llega a edad escolar, son comunes los accidentes en los juegos, casi
siempre caidas, aumentando con la edad las lesiones provocadas por accidentes en
bicicleta. En la etapa de la adolescencia se incrementan los deportes y con ello las
lesiones en estas actividades. (1, 2,6)

Se desconoce el numero exacto de nifilos que sufren traumas en los dientes, sin
embargo la frecuencia a juzgar por el numero de lesiones que se observan debe ser
elevada. Existen en la literatura numerosos estudios sobre traumatismos de los dientes
tanto en los dientes temporales como en los permanentes, encontrandonos asi los
trabajos realizados por Ellis, Andreasen, Marcus, Gut, y otros. Ellis y Davey informaron
que de 4,251 niflos de escuelas secundarias el 4.25 presentaron dientes anteriores
fracturados. Marcus y Gut en estudios separados informaron sobre mayores
frecuencias, de 16 y 20.2% respectivamente que Andreasen reporta un estudio
realizado en Dinamarca informando un 30% de lesiones en los dientes temporales y un
22 % en dientes permanentes. Resalta segun los datos presentados que la frecuencia
en los estudios realizados varia entre el 4 y el 30%. Estas cifras probablemente estan
calculadas por lo bajo, debido a que muchos nifios pueden haber sufrido lesiones
menores, que no han sido diagnosticadas y/o tratadas por un especialista. (7,8)

Se ha demostrado por la mayoria de los investigadores que los nifios siguen siendo
mas propensos a sufrir al menos 2 veces mas lesiones en la denticion permanente que
las nifias, especialmente entre los 8 y 11 afios con un pico en los 9 afos, factor que
esta intimamente relacionado con la participacibn mas activa, intensa y brusca en
deporte y juegos. (1, 3, 9,10)

En la mayoria de los pacientes solo se afectan uno o dos dientes, que con mayor
frecuencia son los incisivos centrales superiores para ambas denticiones, y seran
motivo en nuestra investigacion. (5, 11,12)



Diversos estudios han revelado que aproximadamente un 24% de los nifios menores
de 14 afos han sufrido algun tipo de traumatismo en los dientes anteriores.(6)

Los traumatismos dentales son ya una problemética mundial, por su aumento
progresivo en los ultimos afios. Aunque hoy en dia los traumatismos dentales son la
segunda causa de atencion odontopediatrica tras la caries. (7,14) En un futuro muy
cercano, la incidencia de las lesiones traumaticas constituira el principal motivo de
consultas.

Por la alta frecuencia que presentan los traumatismos dentarios, como consecuencia
de los cambios introducidos en la vida moderna y de una disminucion de la incidencia y
prevalencia de la caries dental, y todo lo anteriormente expuesto, es motivacion
suficiente para realizar este estudio.

Es por ello que todos los esfuerzos deben estar encaminados no solo a tratar de
manera adecuada estas lesiones, con el fin de restablecer funcional y psicolégicamente
al nifio, sino tomar medidas para evitar que el dafio ocurra. Es muy importante dedicar
gran parte de nuestro tiempo a educar a la poblacién y mejorar sus conocimientos, a
través de labores de promocion y prevencion, especialmente en aquellos que tienen un
riesgo mayor de padecer un traumatismo dental.

Es importante realizar investigaciones epidemioldgicas relacionadas con el trauma
dental que contribuyan a ampliar el conocimiento de los estomatélogos de atencion
primaria, permitiendo asi mejorar las medidas preventivas y el desempefo profesional
en el tratamiento de estas afecciones.

Todo lo anteriormente expuesto insta a la siguiente interrogante:

¢, Cual sera la prevalencia de los traumatismos dentales de incisivos superiores en
escolares de la Primaria “Hugo Camejo Valdés” en Marianao, durante el afio 2008?

OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de los traumatismos dentales en incisivos superiores de los
escolares de la primaria, “Hugo Camejo Valdés”, Marianao, durante el afio 2008.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar la frecuencia de traumatismos dentarios en incisivos superiores segun
edad y sexo en los escolares estudiados.

2. Determinar el lugar donde ocurren los traumatismos con mayor frecuencia en
los escolares estudiados.

3. Identificar el incisivo mas frecuentemente afectado, y el tipo de perfil facial
presente en el grupo estudiado.



DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal sobre los traumatismos en

dientes anteriores en los escolares de 7 a 12 afios de la Escuela Primaria “Hugo

Camejo Valdés”, perteneciente al Municipio Marianao durante el afio 2008.

El universo estuvo integrado por 864 nifios y nifias, a lo que se les aplicé los criterios

de inclusion y exclusion del estudio, excluyéndose 198, obteniéndose como muestra

de investigacion 666.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los niflos y niflas de primero a sexto grado, de 7 a 12 afios cumplidos, con

consentimiento del padre o tutor a participar en el estudio y con presencia de incisivos

superiores permanentes sanos o traumatizados por infractrura o fractura de corona.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Niflos que no cumplan el requerimiento de la edad. Sin consentimiento del

nifio, padre o tutor a participar en el estudio. Con un evidente retardo en la erupcion de

incisivos permanentes. Con presencia de otras lesiones traumaticas en otro grupo

dentario que no sea el mencionado en los criterios de inclusion.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables vagl _d,e Escala Descripcion Indicador
medicion
Edad
Edad Cuantitativa @ 7-9 Segun afos promedio de
Continua. @ 10-12 cumplidos ocurrencia
de
traumatismo
Sexo Cualitativa @ Femenino Segun sexo Porcentaje
Nominal @ Masculino biolégico. por cada
Dicotoémica sexo
Si: diente que
presente cambio de Porcentaje
Presencia de @ Cualitativa @ Si color, perdida de por cada
trauma Nominal @ No tejido dentario, categoria
Dicotoémica fistula, cambio de
posicién y perdida
dentaria (de origen
traumatico)
No: diente sin
caracteristicas
sefaladas
Lugar de Cualitativa & Hogar, Porcentaje
Ocurrencia Nominal @ |Institucion Segun referencia del = por cada
Politomica @ Via publica nifo. categoria



& Oftros
Porcentaje
Recto Recto: Coincide el por cada
Perfil Cualitativa @ Convexo punto superciliar, categoria
Facial Nominal Cdncavo base de la nariz y
base del menton.

@

@®

Convexo: Si la base
de la nariz hace
prominencia.

Céncavo: Si el
menton hace
prominencia.

Linea de infractura,
11 1CSD Fractura no Porcentaje
12 ILSD Complicada por cada
21 ICSI de corona, categoria
22 ILSI Fractura Complicada

de corona.

Incisivo mas Cualitativa
afectado Nominal

ERCE N

RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recogieron directamente mediante de Historias Clinicas individuales (Ver
anexo 1) confeccionadas a cada escolar en la propia escuela.

Se realiz6 el interrogatorio y el examen bucal a cada paciente de forma individual
utilizando un set de clasificacion y luz natural o artificial. La informacion fue recogida por
el propio investigador garantizandose la calidad

de la misma, se programaron varias visitas al centro escolar de manera que no se
interrumpiera el horario de clases de los alumnos.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

La informacion obtenida fue llevada a una base de datos en el sistema Excel de la
Microsoft Office y se almacend en dos copias de seguridad, guardadas una por el
investigador y otra por el tutor.

Los datos se procesaron en microcomputadoras utilizando el programa Excel.

Para el andlisis estadistico univariado se calcularon las distribuciones de frecuencia
absoluta y relativa como el porcentaje, en las variables cualitativas, y medidas de
tendencia central (media aritmética) y de dispersion (desviacion estandar) en las
variables cuantitativas. Se aplico test de independencia y tendencia Chi Cuadrado.

Los resultados se presentaron en formas de tablas y graficos, facilitando asi su
analisis.

VALORACION ETICA:



@

Se solicitd autorizacidn mediante consentimiento informado a la direccion del
Centro, donde se explicé el objetivo de la investigacion. (Ver anexo 2).

fe

Se solicitd mediante consentimiento informado la autorizacién a los padres de los
escolares, explicAndoles de forma clara y sencilla las caracteristicas y objetivo
del estudio. (Ver anexo 3).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Frecuencia de traumatismos dentales en escolares de la primaria “Hugo
Camejo Valdés” segun edad, afio 2008.

Frecuencia de Traumatismos No %
Incisivos traumatizados 49 7.4
Incisivos sanos 617 92.6
Total 666 100

Fuente: HC individual

Enla tablal se muestra la frecuencia de traumatismos en los escolares estudiados.
De 666 escolares examinados el 7.4% presentan los incisivos superiores
permanentes traumatizados y el 92.6% los presentan sin esta afeccion.

Investigaciones realizadas en Cuba recientemente por la Dra. Arce Hecharrie, la Dra.
Torres Santana, en el municipio Playa, y la Dra. Acevedo Sierra en el municipio
Cienfuegos aparece que el 11.8%, 30.0%, y 27.0% respectivamente de su poblacion
estudiada habfan sufrido algtn tipo de traumatismo dentario. (15, 16,17)

Estos datos son mayores al encontrado en nuestra investigacion y difieren al resultado
encontrado por Gassner en un estudio de prevalencia de traumatismos dentarios donde
el 57.8% de los infantes presento algun tipo de traumatismo. (18)

Segun Skaare AB Jacobsen y Canackci la prevalencia de lesiones traumaticas en
cuanto a dientes permanentes, varia desde el 2.6% al 50%. La gran variacion en la
prevalencia puede ser debido a varios factores como la selecciéon de pacientes, los
métodos de estudio y de recogida de datos o el criterio de diagnoéstico aplicado. (19,20)

Tabla 2. Traumatismos dentales en escolaresres de la primaria “Hugo Camejo Valdés”
segun edad, afio 2008.



Presencia de Traumatismos

Edad Examinados
Sl NO
No % No %
7- 9 afios 379 21 42.9 358 58
10-12 anos 287 28 57.1 259 41.9
Total 666 49 100 617 100
Edad Promedio 9.5 Desviacion estandar 1.5 X°=4.257
p=0.0195

Fuente: HC individual

La presencia de traumatismos y la edad son variables que se relacionan en tabla 2,
donde el 57.1% de los escolares entre 10 - 12 afios de edad present6 traumatismo en
los incisivos superiores y un 41.9% no presento trauma. En el grupo de 7- 9 afios el
58% de los nifios no tuvo presencia de traumatismo, pero el 42.9% siy es valido
sefalar, que de estos el 21.7% corresponde especificamente a los 7 afios de edad.
Alrededor de ésta los incisivos centrales superiores se encuentran en proceso de
erupcion activa y ya en este grupo de estudio estan afectados. La edad promedio
encontrada es de 9.5 afios y la desviacién estandar de 1.5.

A continuacion se ven los resultados de diferentes investigaciones sobre traumatismos
dentarios donde se muestra la prevalencia de estas lesiones en diferentes paises, que
comprende las edades de este estudio. (20,21)

Autor Afo Pais Edades Muestra Prevalencia %
Delttre et al 1995 Francia 6-13 2020 17.0
Petti et al 1996 Italia 6-11 519 21.0
Marcenes etal 1999 Siria 9-12 1087 32.2
Marcenes et al 2000 Brasil 12 476 15.3
Marcenes et al 2001 Brasil 12 652 58.6

Considerando que el predominio de los traumatismos dentarios en estas edades
encontradas, esta relacionado con el comportamiento de los niflos. Se conoce que en
los primeros afios de vida son poco frecuentes, pero al aumentar la actividad fisica y los
nifios comienzan a caminar, correr y llega la edad escolar son comunes los accidentes,
pues aumenta el contacto permanente con factores de riesgo que son dificiles de
eliminar y ademas la etiologia de los traumatismos es muy heterogénea y variada.



Tabla 3. Traumatismos dentales en escolares de la primaria “Hugo Camejo Valdés”
segun sexo, afio 2008.

Presencia de Traumatismos

Sexo Examinados
Sl NO
No % No %
Femenino 285 15 30.6 270 43.7
Masculino 381 34 69.4 347 56.2
Total 666 49 100 617 100

X% =3.206 p = 0.0367
Fuente: HC individual

La presencia de traumatismos y el sexo son variables que se relacionan en la tabla 3,
donde se observa el sexo masculino en pluralidad. EL 69.4% de lo escolares
examinados presentan incisivos traumatizados y el 56.2% presentan incisivos sanos.
La femeninas también se encuentran afectadas con 30.6%.

Esto coincide con estudios realizados por Dr. Gallego en San José de las Lajas, Dra.
Arce Hecharrie y la Dra. Torres Santana del municipio Playa donde los nifios sufrieron
mas lesiones en los dientes que las nifias (63,2%; 58.7% y 72.2%, respectivamente.
(13, 15,16) Garcia Ballesta afirmé que los chicos son mas propensos a sufrir lesiones
en la denticion definitiva que las chicas, especialmente entre los 7 y los 11 afios.
Coincidiendo con el criterio de otros autores y con lo demostrado en la esta
investigacion. (7, 18,19)

La predominancia masculina esté relacionada con la tendencia que éstos tienen de ser
MAs enérgicos y porgue suelen escoger juegos mas activos y vigorosos, incluyendo
los videos juegos donde sus protagonista muestran practicas riesgosas, desafiantes,
llenas de ficcidn y curiosas de imitar.

Psicolégicamente los varones desde pequefios deben mostrar una imagen positiva de
si a través de la fuerza, el poder y la dominacion fisica, sobre ellos influyen los medios
masivos de comunicacion, en los que abundan personajes violentos pero heroicos; los
grupos de amigos, en los que se valora al mas agresivo, al mas desafiante; el
aprendizaje por reaccion, donde lo masculino se construye como lo “no femenino”.
Ademas las nifias por lo general realizan juegos mas tranquilos y didacticos, no utilizan
la agresion fisica como la forma de resolver conflictos durante los mismos, sino el enojo
como regla de comportamientos ante sus compafieras a través de la exclusion grupal,
amenaza de ruptura vincular, difamacion.

No obstante, hay algunos autores que no hallan una relacién entre el género y los
traumatismos: asi Burden, sugiere un aumento de la participacion de las nifias en



deportes y otras actividades que conducen a una mayor predisposicion de éstas al
trauma dental. 22)

Tabla 4. Distribucién de nifios con incisivos traumatizados segun lugar de ocurrencia y
edad. “Hugo Camejo Valdés”. 2008.

Lugar de ocurrencia No %
Hogar 17 34.7
Institucion 7 14.3
Via Publica 13 26.5
Otros 12 24.5
Total 49 100

Fuente: HC individual

Los nifios y nifias pasan diariamente gran parte de su tiempo en 2 lugares: el hogar y la
escuela. En la tabla 4 se observa que el 34.7% de los escolares sufrieron el
traumatismo dentario en el hogar, bajo la supervision y cuidado de un adulto con lazos
de consaguinidad, digase: padres, abuelos o tios; responsables de regular la dinamica
de sus actividades (juegos, tareas hogarefas) .Los adultos inmersos en el ritmo de la
vida diaria descuidaron la atencién sobre los menores resultando estos lesionados.

El dato recogido por la autora en el municipio Marianao donde se realizé la
investigacion es similar al obtenido en el municipio Playa 36.9% por la Dra. Arce
Hecharrie. (14) En estudios realizados por Gassner (18) el 57,8% de los casos fueron
accidentes domésticos.

Tabla 5.Distribucion de incisivos traumatizados es escolares de la primaria. “Hugo
Camejo Valdés”. 2008

Incisivos traumatizados No %
ICSD 22 36.7
ICSI 31 51.7
ILSI 4 6.7
ILSD 3 5.0
TOTAL 60* 100

Fuente: HC individual



Los incisivos superiores especificamente, los centrales son los dientes mas
traumatizados, estudios realizados en denticion permanente desde Caliskan en 1995
hasta la actualidad lo confirman. Nick Husseim 78% y Al-Majed 55% ambos en 2001.
(13) La Dra. Arce Hecharrie (88%) en 2007. (14) Como se puede apreciar en la tabla 5,
de todos los incisivos traumatizados, hay un predominio del incisivo central izquierdo
con un 51.7%, el 36.7% corresponde al central derecho y en menor porcentaje
tenemos al lateral izquierdo con un

3 %y al lateral derecho con un 4%.

Sin embargo este resultado difiere con algunas investigaciones. La del Dr. Gallego en
San José de las Lajas donde predominaron incisivos centrales superiores derechos
con un 47.4%. (13) La de Jokic y cols en Croacia donde el 42.4% fueron incisivos
centrales superiores derechos y el 38% incisivos centrales superiores izquierdos. (23)
*El nimero de dientes no coincide con el total de traumatismos.

Tabla 6. Traumatismos dentales en escolares de la primaria “Hugo Camejo Valdés”
segun perfil facial, afio 2008

Presencia de Trauma

Perfil facial Si No
No % No %
Recto 20 40,8 432 70
Convexo 28 57,1 140 22.8
Codncavo 1 2 45 7.2
Total 49 100 617 100

X2 =6.921 p=0.0085
Fuente: HC individual

En la tabla 6 se describe el tipo de perfil de los nifios y nifias afectados por trauma en
los incisivos, predominado con 57.1 % el perfil convexo, seguido del perfil recto con un
40.8% y solo un 2% presenté el perfil concavo. Ademas se aprecia que el 70% de los
escolares que no presentan traumatismo tenian el perfil recto.

Los odontélogos reconocen los perfiles propensos a accidentes, se trata de nifios que
presentan dientes anteriores en protrusion con maloclusién de primera clase tipo 2, o
segunda clase primera division. Los nifios con este perfil tienen dos veces mas
posibilidades de lesion en los dientes permanentes. Mc Ewen y Mc Hugh encontraron
que, a medida que aumenta la sobremordida horizontal, aumenta la frecuencia de
incisivos superiores fracturados. (24,25,26)
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CONCLUSIONES

Los nifios y nifias afectados por el traumatismo de incisivos superiores en
denticion permanentes fueron los que se encontraban ente 10-12 afios de edad.
Especificamente los varones prevalecieron en el estudio.

El hogar fue el lugar de mayor ocurrencia, siendo el incisivo central izquierdo el
de mayor frecuencia.

Se demostro el perfil convexo incide desfavorablemente en este tipo de afeccion.
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ANEXOS

Anexo 1

Modelo de Historia Clinica Individual
Modelo 4702-4 HISTORIA CLINICA FECHA:

ESTOMATOLOGIA
UNIDAD CONSULTORIO N° N° de HC.:
Paciente; ler Apellido 2do Apellido: Nombre:
Direccion:
Edad: | Sexo: | Escolaridad:
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.:

Antescedentes
Patoldgicos

(Personal y Familiar)
Hemorragicos
Reaccion a
medicamentos.

Habitos:

Cepillado. Toxicos.
Deformantes. Dieta.
Ocupacionales.
Otros

EXAMEN BUCAL
(Senalar afectacion)

EXAMEN FISICO
General

Piel y mucosas
Habito externo

Diagnostico:

Plan de Tratamiento:
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Anexo 2
Consentimiento informado.

Por la presente expreso que he sido informado de los propésitos y exadmenes a realizar
en la investigacion: Prevalencia de traumatismo dental de incisivos superiores en
escolares de la primaria “Hugo Camejo” Con el pleno conocimiento y seguridad de
la necesidad de realizacion de la misma por parte de los profesionales a cargo de
dicha investigacion con el propdsito de mejorar el estado salud bucal de la poblacién
menor de 19 afios.

Como director de la institucion autorizo la realizacién de la misma siempre y cuando
la informacién obtenida por parte de los investigadores tenga caracter totalmente
confidencial, sea autorizada por los padres o tutores del escolar.

Director de EP “Hugo Camejo Valdés”
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Anexo 3

Consentimiento informado.

Yo: ,  he sido informado de los propdsitos y
examenes a realizar en la investigacion: Prevalencia de traumatismo_dental de
incisivos superiores _en _escolares de la primaria “Hugo Camejo”. Con el pleno
conocimiento y seguridad de la necesidad de realizaciéon de la misma por parte de los
profesionales a cargo de dicha investigacion con el fin de mejorar el estado salud bucal
de la poblacion menor de 19 afos, incluyéndose ahi a nuestros hijos.

Consiento su participacion la cual sera absolutamente voluntaria; en caso de retirarse
del mismo por determinadas circunstancias se le respetara su decision debiendo
informarlo con anterioridad. Se les brindara informacion fidedigna con el
convencimiento de que solo se haré divulgacion cientifica.

Padre o Tutor del escolar
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PREVALENCIA DE TRAUMATISMOS DENTALES EN ESCOLARES DE LA
PRIMARIA JOSE MARTI. MUNICIPIO PLAYA.

Dra. Jaquelin_Arce Hecharri: Especialista de ler Grado en EGI. Profesor
Asistente. Master en Urgencias Estomatoldgicas. Facultad de Estomatologia.
Ciudad Habana, Cuba. yaguearce@infomed.sld.cu

Dra. Elsa Tamara Castafier Roch: Especialista de ler Grado en EGI. Profesor
Asistente. Master en Salud Bucal Comunitaria.

Dra. MZ, Mas6 Galan: Especialista de ler Grado en EGI. Profesor Auxiliar.
Master en Salud Bucal Comunitaria.

Dr. L, Lima Alvarez: Especialista de ler Grado en EGI. Profesor Auxiliar.
Master en Urgencias Estomatoldgicas.

Especialidad: Estomatologia General Integral.

Propdsitos del estudio: Elevar la calidad de la atencion estomatoldgica en
relacion con los traumatismos dentarios.

Resumen

Los traumatismos dentales son eventos que suceden frecuentemente. Estos
deben considerarse como tratamiento de urgencia ya que con la rapidez con
que se actue depende el buen prondstico. En algunas ocasiones el paciente o
sus familiares no dan importancia al trauma por no tener lesiones aparentes y
no acuden a consulta en un primer momento por lo que se determind la
prevalencia de los mismos ademas de la edad, el sexo, el grupo dentario, las
causas y los factores predisponentes en los traumatismos dentarios, y se
identifico el tipo de traumatismo, la localizacion, y el tiempo transcurrido para
su tratamiento, mediante un estudio descriptivo de corte transversal en
estudiantes de la escuela primaria José Marti del municipio Playa, el universo
estuvo conformado por 391 alumnos. Se aplicé cuestionario y examen clinico
para su evaluacion. Los resultados mostraron que la denticion permanente fue
la mas afectada con el predominio de la fractura no complicada de la corona,
siendo el incisivo central superior el diente que mas sufrié de los traumatismos
dentarios. El sexo masculino resulto ser el mas afectado por este tipo de
lesiones y la mitad de los estudiantes no recibié ningun tipo de atencion

estomatoldgica.

Modalidad de presentacion: Péster.
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Resumen

Los traumatismos dentales son eventos que suceden frecuentemente. Estos
deben considerarse como tratamiento de urgencia ya que con la rapidez con
que se actue depende el buen prondstico. En algunas ocasiones el paciente o
sus familiares no dan importancia al trauma por no tener lesiones aparentes y
no acuden a consulta en un primer momento por lo que se determiné la
prevalencia de los mismos ademas de la edad, el sexo, el grupo dentario, las
causas y los factores predisponentes en los traumatismos dentarios, y se
identificd el tipo de traumatismo, la localizacion, y el tiempo transcurrido para
su tratamiento, mediante un estudio descriptivo de corte transversal en
estudiantes de la escuela primaria José Marti del municipio Playa, el universo
estuvo conformado por 391 alumnos. Se aplicé cuestionario y examen clinico
para su evaluacién. Los resultados mostraron que la denticion permanente fue
la més afectada con el predominio de la fractura no complicada de la corona,

siendo el incisivo central superior el diente que mas sufrié de los traumatismos



dentarios. El sexo masculino resulto ser el mas afectado por este tipo de
lesiones y la mitad de los estudiantes no recibié ningun tipo de atencién

estomatoldgica.

Introduccioén

Los traumatismos dentales son eventos que suceden frecuentemente. Sus
causas son de naturaleza compleja y estan influenciadas por diferentes
factores, incluyendo la biologia humana, comportamiento y el medio ambiente.
Aunque estos no son exclusivos del hombre moderno, su aumento
espectacular si ha ido de la mano del progreso en este siglo. A ello ha
contribuido el desarrollo de los transportes con su alto indice de accidentes,
sobre todo de automdviles, asi como la generalizacion de la préactica deportiva
principalmente en edades infantiles y juveniles (1,2,3). Practicamente todos los
casos de traumatismos dentarios o alveolo dentarios deben considerarse como
tratamiento de urgencia ya que de la rapidez con que se actle depende el buen
prondstico.

En cuanto a la frecuencia de estas lesiones, alrededor del 16% de los nifios
sufre estos tipos de traumas siendo la edad de mayor incidencia entre los 8 y
10 afos, con predominio de varones (4,5,6).

En algunas ocasiones, el paciente o sus padres, no dan importancia al
traumatismo por no tener lesiones aparentes y no acuden a la consulta en un
primer momento. En el transcurso de los meses o afios empiezan a
manifestarse los efectos de la lesion. Los traumatismos dentarios suelen
aparecer en nuestra consulta de forma intempestiva y no programada, lo que
unido a la ansiedad que producen, tanto en los que la padecen como en sus
acompafantes, les convierten en problemas que deben ser resueltos de una
forma inmediata convirtiéndolos en uno de los principales motivos de urgencias
en las consultas estomatologicas.

En la denticibn permanente los varones sufren, estadisticamente, mas lesiones
que las mujeres. La relacion nifio: nifia varia entre 1,3-2,3:1. La diferencia por
genero en la denticidon temporal no es tan evidente, variando la relacién nifio:

nifia de 0,9-1,3:1, e incluso algo més altas.



Para la denticion permanente la mayoria de los estudios sefialan que la lesion
mas frecuente es la fractura de la corona no complicada, mientras que en la
denticién temporal son las luxaciones.

En el niflo preescolar, el proceso alveolar tiene espacios medulares grandes y
es relativamente flexible. Ademas, el ligamento periodontal -que actda como
una «hamaca fisioldgica»- es muy elastico, permitiendo que ante un ligero
traumatismo, los dientes, al no estar firmemente sujetos, se desplacen en vez
de fracturarse. En contraste, la denticion permanente sufre mas fracturas que
luxaciones, debido fundamentalmente a la menor proporcion coronal/raiz y a
que el hueso alveolar es mas denso. Una gran parte de las lesiones en los
dientes temporales acontecen entre el primer y el segundo afio de vida, la
etapa preescolar (3,7).

La prevalencia de las lesiones dentales durante la practica deportiva llega a ser
hasta de un 45%, siendo las mas frecuentes las luxaciones y fracturas
dentoalveolares (2,3,8).

Existe una tendencia al aumento de la prevalencia de este tipo de lesion debido
a los patrones de vida actuales. La importancia del conocimiento de la
prevalencia de los traumas dentarios en escolares de primaria fue lo que nos

motivo a estudiar y conocer la magnitud del problema en mencion.

Objetivos

1. Determinar la edad, el sexo, el grupo dentario, las causas y los factores
predisponentes en los traumatismos dentarios.
2. ldentificar el tipo de traumatismo, la localizacion, y el tiempo transcurrido

para su tratamiento.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, con el propoésito de
determinar la prevalencia de traumatismos dentales en escolares de primaria.
El universo fue de 391 estudiantes, conformado por todos los alumnos de la
escuela primaria JOSE MARTI del municipio Playa en Ciudad de la Habana.

Técnicas y Procedimientos.



Para la realizacion de este proyecto se examinaron a todos los estudiantes de
la escuela primaria JOSE MARTI con el objetivo de determinar la prevalencia
de traumatismos dentarios. Para ello se recogieron los datos en la encuesta
confeccionada para tal efecto la cual se muestra en los anexos.

Andlisis de la informacion.

Después de recogida la informacion se creo una base de datos en la hoja de
calculo Excel para el procesamiento estadistico. Se emplearon medidas de
resumen de estadistica descriptiva como el porcentaje para las variables
cualitativas. Los datos se representaron en tablas.

Aspectos Eticos

La participacion de los alumnos en la investigacion, dependio del
consentimiento informado, dado por estos o su cuidador (Padres, Maestros,
Aucxiliares Pedagdgicas u otro personal docente).

Resultados

Tabla No 1: Distribucién de escolares con traumatismos dentarios segun

sexo y grupo de edad.

Grupo de Masculino Femenino
edad No % No %
4-5 9 19.5 7 15.2 16 34.7
6-7 10 21.8 8 17.4 18 39.1
8-9 4 8.7 3 6.5 7 15.2
10-11 4 8.7 1 2.2 5 10.9
Total 27 58.7 19 41.3 46 100

La tabla No 1 muestra la distribucién de escolares con traumatismos dentarios
segun sexo y grupo de edad, resultando ser el sexo masculino con un 58.7% el
mas afectado y con respecto al grupo de edad se encontré que en las edades

entre 6 y 7 aios estos traumas eran mas comunes con un 39.1%.



Tabla No 2: Distribucidén de escolares segun diente afectado.

Diente afectado

Incisivo central Superior 51 88
Incisivo central Inferior 2 3.4
Incisivo lateral superior 5 8.6

Total 58 100

En la tabla No 2 se puede apreciar la distribucion de escolares segun diente
afectado, siendo en este caso el incisivo central superior con un 88 %. No se
incluyeron los deméas dientes pues estos fueron los que se hallaban
traumatizados, el total no corresponde con el numero de estudiantes pues en

algunos de ellos habia mas de un diente lesionado.

Tabla No 3: Distribucién de escolares segun tipo de traumatismo dentario

sufrido y denticion afectada.

Denticion Afectada

Permanente

Traumatismo Dentario Temporal

No % No %
Infractura del Esmalte _ _ 6 17.1
Fractura no complicada de corona 5 21.7 18 51.4
Fractura complicada de corona 1 4.3 9 25.7
Concusion 8 34.8 _ _
Luxacién intrusiva 6 26.1 1 2.9
Avulsién 3 13.1 1 2.9

Total 23 100 35 100




La tabla No 3 muestra la distribucion de escolares segun tipo de traumatismo
dentario sufrido y denticién afectada. En el caso de la denticion permanente, la
cual resulto més afectada por los traumas predominé la fractura no complicada
de corona con 51.4%, en la temporal fue la concusion con 34.8% la que

prevalecio.

Tabla No 4: Distribucidén de escolares segun factores predisponentes.

Factores Predisponentes

Protrusion de Incisivos 9 42.8
Cierre bilabial incompetente 12 57.2
Total 21 100

La tabla No 4 nos muestra la distribucibn de escolares segun factores
predisponentes, encontrandose como mas prevalentes el cierre bilabial
incompetente y la protrusion de los incisivos con un 57.2 % y 42.8 %

respectivamente

Tabla No 5: Distribucién de estudiantes segun tiempo transcurrido para

recibir tratamiento.

Tratamiento Recibido

Mediato 14 30.4

Inmediato 9 19.6

Ninguno 23 50




En la tabla No 5 se muestra el tiempo transcurrido para recibir tratamiento,
observandose que el 50% de los escolares no acudié a consulta, y solo el

19.6% recibi6 tratamiento inmediatamente después de sufrir el traumatismo.

Discusién

Como se pudo apreciar el sexo mas afectado fue el masculino con un 58.7 %
(tabla 1). En fase de denticion definitiva, los nifios son mas propensos a sufrir
traumatismos que las nifias, especialmente entre los 7 y los 11 afios. Esto es
debido a una participacion de manera mas brusca por parte de los nifios en
juegos y deportes (4,9).

El incisivo central superior fue el diente mas afectado con un 88 % (tabla 2).
La epidemiologia segun otras investigaciones colocan al incisivo central
superior como el diente mas afectado, seguido del incisivo lateral superior y
después el incisivo central inferior, este dato es similar al encontrado (3,10,11).

La tabla 3 mostré que en la denticién permanente, la cual resulto més afectada
por los traumas predominé la fractura no complicada de corona con 51.4%, en
la temporal fue la concusion con 34.8% la que prevalecid. Las fracturas que
involucran esmalte y dentina son las que mas afectan a la denticidon
permanente (10,12).

Los factores de riesgo que se encontraron en estos estudiantes fueron el cierre
bilabial incompetente y la protrusién de los incisivos con un 57.2 % y 42.8 %
respectivamente (tabla 4). Estos factores no son los causantes directos de los
traumatismos, pero ayudan a causarlos (1,12,13). La mayoria de los estudios
afirman que la prevalencia de las lesiones dentales aumenta de forma paralela

a la protrusion de los incisivos (4,14,15).

En la tabla no.5 se muestra que el 50% de los escolares no acudié a consulta,
y solo el 19.6% recibio tratamiento inmediatamente después de sufrir el
traumatismo. Aungque la mayoria de las lesiones causadas por estos
traumatismos no comprometen la vida de los pacientes, en la mayoria de las
situaciones es necesaria una actuacion inmediata, pues de esta primera visita

va a depender en muchas ocasiones el prondstico y posterior evolucion del



proceso (4,5). Se recomienda atraer la atencion de padres, representantes,
educadores y profesionales de la salud, enfatizando que siempre que ocurran
estos accidentes desafortunados se debe recurrir al estomatdlogo, y no

solamente cuando existe dolor o se ha perdido la estética (5,16).

Conclusiones

e El sexo masculino sufre més los traumatismos dentarios, afectando la
denticion permanente fundamentalmente y la lesion mas comun fue la
fractura no complicada de corona.

e El cierre bilabial incompetente y la protrusion de los incisivos superiores
constituyen factores de riesgo en los traumas dentarios, por lo que el
incisivo central superior resulto ser el diente mas afectado.

e La mitad de los escolares con traumatismos dentarios no recibié ningun

tipo de atencidon estomatoldgica.
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RESUMEN

Los pacientes discapacitados ocasionan mundialmente gran pérdida de recursos
materiales y humanos, ya que necesitan de personal altamente calificado para su
atencion, constatandose la necesidad de buscar soluciones preventivas a sus afecciones.
Nuestra investigacion tuvo como propadsito evaluar el comportamiento de las urgencias de
acuerdo a su origen, sexo, grupos de edades, y su correspondencia con las patologias
basicas presente en estos nifios.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en el servicio estomatologico de la escuela
institucionalizada Leonor Pérez del municipio Plaza.

Se analizaron 120 educandos que acudieron al servicio de urgencia en el periodo de un
afo. Esta poblacién fue subdivida en tres grupos de edades. Las variables utilizadas se
corresponden con las urgencias estomatolégicas mas frecuentes. Clasificadas segun
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud en: traumaticas, periodontales y pulpares
Los resultados fueron debatidos y comparados con la bibliografia actualizada del Sistema
Nacional de salud que esta encaminado a la prevencion fundamentalmente, y evaluados
con el resto del mundo, encontrando que aun persisten situaciones que reclaman
tratamientos de urgencia, por lo concluimos que el grupo mas afectado es el de 13 a 14
afos, con ligera predileccion por el sexo femenino, siendo las mas frecuentes las
patologias de origen gingival , traumatico y las pulpitis en este orden, por lo que es
necesario tomar actitudes preventivas desde la primera infancia que seran agradecidas por
los pacientes, los familiares, la sociedad, la comunidad y por nuestra revolucién que pone
todos sus recursos a disposicion del pueblo trabajador.

MODALIDAD: Po6ster



INTRODUCCION

El dolor es probablemente el principal motivo de consulta en las Urgencias Estomatolégicas. El dolor
pulpar en si mismo es similar al dolor que resulta por inflamacién de los 6rganos viscerales y, por lo
tanto, podrian ser inadecuados los intentos de explicarlos por comparacion con los nociceptores de
estructuras somaticas. Se plantea que uno de cada diez pacientes que acuden a consulta lo hacen
al servicio de urgencia.(1)

Podemos definir como urgencia estomatoldgica a toda aquella sensacion desagradable y dolorosa
gue ocasiona una experiencia sensorial y emocional relacionada con un dafio real o aparente de
los tejidos bucales que hace que el paciente acuda a nuestro servicio de inmediato.(1)

La literatura reconoce a estos pacientes también con los términos de pacientes discapacitados,
pacientes impedidos, pacientes inhabilitados etc, en todos los casos se refiere al paciente definido
por Fox y Braham en el afio 1974 y ratificada en el 2001 como aquellos pacientes que por largos
periodos de tiempo por sus condiciones fisicas 0 mentales estan limitados de una participacion
completa en las actividades normales de sus grupos etareos incluyendo aquellas de naturaleza
social, recreativas, educacional y vocacional (2,3).

Los datos recogidos expresan que entre el 10 y el 13% de la poblacién mundial, tiene un coeficiente
de inteligencia menor de 70, que se da como promedio normal, por lo que presentan algun grado de
retraso y que un 0.5 % se corresponde con el retraso mental severo y profundo. Se conocen mas
casos entre los 6 y 16 afios de edad y es mas frecuente en los nifios que en las nifias.(4)

El RM se encuentra en todas las razas y en todas las culturas, y se estima que se presenta en un 3
% de la poblacion mundial y en el 10 % de la poblacién infantil con algun tipo de discapacidad. La
inmensa mayoria (85 %) es educable. Los entrenables constituyen el 10 % y los custodiables el 5 %
del total. (5)

En Cuba la Direccién Nacional de Asistencia Social estima unos 500 000 pacientes discapacitados
y/o impedidos (4)

En cuanto al retraso infantil, de cada 1000 nifios de edad escolar, hay 30 que plantean algun grado
de retraso 6 por lo menos no logran cumplir totalmente los requisitos de una escolaridad normal (6)
Diferentes causas prenatales, peri natales y post natales dan lugar al nacimiento de persona
discapacitadas, predominando los factores prenatales en un 90 %, entre ellos podemos mencionar,
trastornos hereditarios recesivos y dominantes, aberraciones cromosoémicas, infecciones (rubéola,
toxoplasmosis) intoxicaciones (alcohol, drogas), intoxicaciones durante el embarazo (ciguatera
severa), las radiaciones, la desnutricion y los traumas. Entre las peri natales son frecuente los

traumas en el canal de parto, la falta de oxigeno durante el nacimiento, y la prematures extrema que
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alcanzan el 5 % y el otro 5 % queda reservado para los factores post natales como los traumas,
tumores, intoxicaciones, infecciones (meningitis, encefalitis, etc) (7)
Para los pacientes especiales podemos citar mdultiples patologias limitantes entre ellas
mencionamos: trastornos psicomotor, retrasados mentales, autismo, paralisis cerebral infantil,
disfuncion cerebral minima, epilepsia, discrasias sanguineas, trastornos hematoldgicos, trastornos
endocrino metabdlicos, cardiopatias, sordos e hipoacusicos, ciegos y débiles visuales, etc. (8)
Se clasifican los pacientes en 4 grupos, segun las afecciones que presentan: grupo |, pacientes con
enfermedades crénicas degenerativas, grupo Il, pacientes con enfermedades que provocan déficit
motor, grupo lll, pacientes con enfermedades que provocan déficit sensorial ,y grupo IV, pacientes
con retraso mental (9)

La naturaleza de una sociedad, su desarrollo y progreso pueden afectarse segun el grado 6 nivel de
atencion que se le preste a la salud infantil, de ahi la necesidad de un estado 6ptimo de salud para
la nifiez. (10-11)

El primer estudio de las enfermedades mentales fue realizado por el médico Griego Alema E6n de
Coton (aproximadamente en el afio 500 a.n.e.). Hipdcrates posteriormente tomé y desarrolld sus
ideas, y en su opinién los desordenes mentales eran consecuencia de enfermedades del cerebro.
(12) Estos pacientes especiales ¢ discapacitados al tener incapacidad para su adaptacion social,
suelen tener complicaciones con el medio que los rodea, y hace que entre en conflictos, que un
paciente normal resolveria sin esfuerzos. (13).

En 1986 la Organizacion Mundial de la Salud dié un paso importante con el objetivo de definir la
estrategia en promocion de salud. De esta manera resulta claro que la promocion de salud en altimo
término se refiere a la salud en el desarrollo y que es una estrategia que permite buscar un mayor
compromiso de todos para el mejoramiento de la calidad de vida y del ambiente en que vivimos. (14)

Con el incremento de la expectativa de vida para los pacientes con sindrome de down en Nueva
Zelanda, su creciente integracion a la sociedad ha traido como resultado un incremento en la
demanda de tratamientos odontoldgicos para estos pacientes especiales. (15).

El censo realizado en el afio 2000 en la ciudad de Pensylvania indic6 que numerosos jovenes con
discapacidades estdn grandemente afectados por caries, teniendo necesidades especiales de
tratamiento. (16.) Los indicadores del propio afio en California llevaron a conclusiones similares. (17.)
"Los estudios afirman que el autismo es una condicion de gran preocupacion sobre la salud publica,
que afecta a muchas familias". La encuesta realizada en Atlanta en 1996 mostré que el autismo se
habia diagnosticado a 3,4 de cada 1.000 nifios de entre 3 y 10 afios inclusive, 0 en uno de cada 296.
En el caso de la consulta en Nueva Jersey, que considerd la misma franja etérea, la tasa alcanzo los
6,7 chicos de cada 1.000, o uno por cada 166.

Ninguno de los sondeos indicé una causa que explicara el desarrollo del autismo, una cuestion que

genera muchas controversias en Estados Unidos.(18)



Habra que capacitar y formar a los profesionales de la estomatologia para poder responder a esta
demanda y se deben realizar estudios epidemioldgicos con enfoque de riesgos y atencion clinica
con enfoque de familia, de tal forma que se involucre, se comprometa y se responsabilice con la
atencion a este tipo de persona, para los que resulta fundamental el apoyo de la familia.(19)

A pesar de haberse reconocido el importante papel que puede y debe jugar la profesion dental en la
rehabilitacion de los nifios discapacitados (20-21-22-23) y que la salud, el bienestar y la vida son
requisitos indispensables de la condiciébn humana(4) un nifio discapacitado no siempre es atendido
con agrado y muchos odont6logos no se motivan a aceptarlos como pacientes.

Esta renuencia puede estar fundamentada en el desconocimiento de los impedimentos particulares
que los afecta y sobre las diversas precauciones y técnicas requeridas para manejarlos, (25)

Las afecciones bucales en ellos son las mismas que afectan al resto de la poblacion, pero
generalmente tienen mayor prevalencia y severidad; por esta razdn es necesario el tratamiento
integral, con marcado énfasis preventivo y un alto sentido humano donde participen padres y
educadores orientados por el equipo de salud.(26)

Generalmente acuden por urgencia cuando los episodios dolorosos son insoportables siendo
irremediable la extraccion(27)

La necesidad de lograr habitos de higiene bucal en individuos con discapacidad ha sido
documentada en infinidad de reportes, se realizé un estudio empleando videos pedagodgicos que
mostraban técnicas correctas de cepillado y luego de 18 meses de terapia se logrd elevar los nivel
de higiene bucal en nifios autistas, (28, 29).

Los desordenes psiquiatricos generan depresion y ansiedad, que se incrementan cuando estos
pacientes tienen caries 0 desordenes dentales por lo que se hace necesario una colaboracion entre
odontdlogos y psiquiatras.(30)

Los padres retienen el biberon por mas tiempo manteniendo una dieta cariogénica desordenada
(alimentos suaves, papillas, y por lo general azucarados. (31)

Shimizu describe tres cuestiones importantes sociales y familiares que influyen en estos pacientes,
primero referente a los miembros de la familia, segundo las actividades después de la escuela y
tercero las escuelas especiales ya que los cambios en cada uno de ellos tienen efecto en la escena
social.(32)

La distribucion de la terapia esta en dependencia de la edad escolar, hay modelos con un potencial
qgue pueden ser usados para lograr servicios basicos tradicionales. (33). En una escuela de Atlantic
country recibieron tratamiento dental sus discipulos desde los 3 hasta los 21 afios, de los 131
pacientes atendidos y rechequeados anualmente 75 no se afectaron por caries ni periodontopatias
poniéndose de manifiesto la necesidad de una intervencion desde edades tempranas.(34).

En la universidad de Lublin luego de un estudio realizado encontraron que la pérdida de dientes

temporales por exodoncias prematuras, ocasiona desordenes en la denticion permanente, por lo que
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es necesaria un tratamiento cuidadoso de la denticion temporal.(35, 36). En algunos aspectos, la
practica odontoldgica presenta los mismos riesgos que la de la cirugia. Estos peligros, que no son
despreciables, incluyen la sensibilidad a los farmacos, la depresion respiratoria grave, e incluso, el
paro cardiaco (37)

En 1983 se elabora por la Direccidon Nacional de Estomatologia del Ministerio de Salud Publica el
Programa de Atencién al Retraso Mental, y en el afio 2002 el Programa Nacional de Estomatologia
dedica recreadamente un aparte para la atenciéon de pacientes especiales, priorizando su atencién
estomatologica. (39)

Nuestro Sistema de Salud esta disefiado para que el estomatélogo pueda establecer una serie de
medidas preventivo-curativas efectuando una intervencion desde la primera infancia, que seran
agradecidas por los pacientes, los familiares, la sociedad, la comunidad y por nuestra Revolucién

que pone todos sus recursos a disposicion del pueblo trabajador



OBJETIVOS

> Identificar los tipos de urgencias estomatolégicas mas frecuentes en nifios
discapacitados, segun edad y sexo, en la escuela especial “Leonor Pérez”, del municipio Plaza

de la Revolucion.

> Determinar la relacidon entre los diferentes tipos de urgencias estomatolégicas en

nifos discapacitados con la edad y el sexo.



DISENO METODOLOGICO:

Se realizd un estudio clinico epidemiolégico del tipo descriptivo-transversal, en nifios
matriculados en la escuela especial “Leonor Pérez” la cual pertenece al municipio Plaza de la
Revolucién en la provincia Ciudad de La Habana, y corresponde al area de salud atendida por
la Clinica Estomatoldgica de Hy 21 del policlinico Rampa. El estudio fue realizado en el periodo
de enero del 2005 a enero del 2006.

UNIVERSO

La poblacién universo de estudio esta constituida por la totalidad de los alumnos del centro
que constan de 120 estudiantes discapacitados, de los cuales 47 son varones y 73

hembras.Esta poblacién fue subdivida en tres grupos de edades(5 — 12), (13 — 14), (15 — 19)

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES ESCALA DESCRPCION INDICA
R
Sexo Masculino Segun sexo biolégico al que | Porciento
Femenino pertenece
Edad 5-12 Segun corresponda por afios cumplidos | Porciento
13-14
15-19
Discapacidad fisica o | - Trastorno psicomotor. De acuerdo a clasificacion establecida | Porciento
mental -RM por la Organizacién Mundial de la Salud.
- Autismos

-Disfuncién cerebral minima

- Pardlisis cerebral

- Epilepsia
- Otros
Urgencias - GUNA Segun criterios de la OMS Porciento
Periodontales - Estomatitis aftosa

- Absceso gingival
- Absceso periodontal

Gingivorrageas profusas




Urgencias

traumatica

de origen

Fractura dentaria

Fractura radicular

Segun clasificacién de la OMS

Porciento

Consioén
Subluxacién
Luxacion

Exarticulacion

Urgencias de origen | Pulpitis aguda Segun criterios de la OMS Porciento

pulpar Periodontitis apical

Absceso agudo

- Criterios de inclusion:
Todos los discipulos que acudieron al servicio de estomatologia, afectados por patologias

que constituian urgencias estomatoldgicas

- Criterios de exclusion:
Discipulos que acudieron al servicio de estomatologia y no clasificaban como pacientes

de urgencias.
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La obtencion de la informacibn comenzd con una revision bibliografica de las
publicaciones actualizadas relacionadas con el tema, posteriormente se realizo la recogida de
los datos en modelos de historias clinicas SNS (anexo No 3) por la propia autora de la
investigacion en la escuela, utilizando la unidad dental con que cuenta el servicio de
estomatologia mediante el examen fisico bucal de los pacientes (método visual tactil),
utilizando material e instrumental debidamente esterilizado en la autoclave (espejo, pinza,
explorador y algodén).

La informacién recopilada se introdujo en una base de datos, a partir de la cual se
confeccionaron 11 tablas de vaciamiento. Para posibilitar su procesamiento estadistico se
utilizaron los programas Excel y SpSS version 10.0 para Windows XP. Se resumid la
informacion a través de distribuciones de frecuencias,

Utilizdndose el porcentaje para el célculo de las frecuencias relativas y se elaboraron
tablas y graficos como formas de presentacion de los resultados.

Para ello se utilizd una Pentium Ill con ambiente de Windows XP, procesando los textos
y tablas con Word XP vy los gréficos con Microsoft Graph.

PRINCIPIOS ETICOS BASICOS

Se tuvieron en cuenta los principios éticos béasicos para la realizacion del estudio,

solicitandose previamente el consentimiento de la direccidén del centro, y de los familiares



RESULTADOS Y DISCUSION
Los pacientes especiales constituyen una gran preocupacion en el plano internacional en la
actualidad. La estomatologia como parte de este desarrollo esta4 en la obligacion de trazar nuevas
metas, y buscar soluciones acorde al nivel de vida de estos pacientes,

.TablaNo. 1 Universo de alumnos discapacitados de la escuela Leonor Pérez Segun grupos de edades y sexo.

2006.
o G G

Femenino

La tabla muestra el universo de alumnos discapacitados de la escuela, el cual se corresponde con

el universo de pacientes estudiados, pues todos acudieron al Servicio de Estomatologia, como
casos de urgencia, durante el periodo que se evalla, ya que las patologias que aquejan a estos
pacientes ocasionan una gran demanda de urgencias estomatologicas, basado en los
medicamentos y drogas que consume, los periodos de crisis convulsivas, incorrectos habitos
dietéticos y deficiente higiene bucal entre otros, Resultados similares fueron alcanzados en un
estudio nuestro que se realizé en el afio 2003 en el municipio Habana Vieja (8). Estudios
realizados en Nueva Zelanda y en California, exponen resultados similares al nuestro lo que
expresa que hemos alcanzado niveles comparables con paises del primer mundo.(17)

Como podemos observar existe un predominio del sexo femenino 60.8% sobre el masculino

39.2% y una preponderancia de nifios en el grupo de 13 a 14 afios,

Tabla No. 2 Relacién entre las urgencias estomatoldgicas y tipo de discapacidad. Escuela
Leonor Pérez 2006



Discapacidad [f Urgencias Urgencias Urgencias Pulpares

Traumaéticas Periodontales

Trastorno

psicomotor 4.1%
Retraso 0.6%
mental

Disfunciéon

cerebral 5.8%

Parélisis

X
Z
o

B
DLDDQDDDD

0.8%

|19 1% |
9.16%

4 ‘33% |

0.8%

IG 6%
n
41.6%
‘1.6%

.O\o

cerebral 1.6%

! Otros ‘ ]3 3% | ‘ 1.6

n o n

Como se observa las urgencias periodontales ocupan el primer lugar con un total de 52

1T
-DI[IIIEII
-DD[ID!EIIH

31.6%

pacientes afectados para un 43.3%, les contindan las urgencias de origen trauméaticas con un
31.6%, y en tercer lugar las urgencias de origen pulpar con el 25%. Como se plantea en estudios
realizados por la doctora llisastegui en su articulo Sangramiento gingival y flora bacteriana en la
gingivitis y la periodontitis (40). La enfermedad periodontal es de las méas frecuentes en estos
pacientes, coincidiendo con los resultados de nuestra investigacion

Al corresponder estas urgencias con las patologias de bases tenemos que en las urgencias
periodontales el grupo mas afectado es el de pacientes con retraso mental con 19.1%. Estos
pacientes consumen drogas y medicamentos que afectan fundamentalmente el tejido, soporte y
proteccion del diente.

Con relacion a las urgencias del origen traumatica se vieron mas afectados los pacientes

epilépticos con un 11.6%. Esto se justifica por los periodos de crisis convulsivas . Estos
9



resultados se corresponden con los alcanzados en el afio 2000 por Dieks y Hill, en su estudio
realizado en el afio 2000 (25)

Al detenernos en las urgencias de origen pulpar los grupos mas afectados son los retrasados
mentales y los epilépticos con un 6.6% de afectacibn en ambos grupos, le sigue el grupo de
disfuncion cerebral minima para un 4.16%.

Tabla No. 3 Relacion entre las urgencias estomatologicas en nifios discapacitados y la edad.

Escuela Leonor Pérez 2006

Grupos de Edades

Clasificacion
de las{ 5 .12 13-14 15-19 Tota

Urgencias por
Traumas 21 17.5%[f 15 12.5%[f 2 1.6 38 31.6%

Urgencias

Periodontales 5% 32 26.6% (| 14 11.6% [ 52 43.3%
Urgencias

Pulpares 3 2.5% 8 15% 7.5% (30 25%

¥*=29.173 gl=4 p<0.001
En la tabla anterior se observa que las urgencias periodontales son mas frecuentes en el grupo
de pacientes de 13 a 14 afios lo cual puede estar motivado por el acumulo de drogas o
medicamentos que han alcanzado en su organismo y adicionando los cambios hormonales del
periodo puberal en que se encuentra.
Las urgencias trauméticas se manifiestan con mayor frecuencia de 5 a 12 afios, a esta edad el
juego prima en las actividades del nifio, Dyson, plantea en su estudio realizado en el afio 2000
(33) que la edad preescolar y escolar coincide con el periodo de mayor aparicién de lesiones
traumaticas. Coincidiendo con nuestros hallazgos
Las Urgencias de origen Pulpar aparecen también en el grupo de 13 a 14 afos, debido a la
mala higiene bucal a la complacencia con la dieta azucarada, a los golpes y pequefios traumas
acumulados en el tiempo, a la ingestion de medicamentos, etc. En sentido general se observa
como el grupo mas afectado en cuanto a edad el de 13 a 14 afios para un 54.1% mas de la
mitad del universo estudiado.

10



Tabla No. 4 Relacion entre las urgencias estomatoldgicas en nifios discapacitados y el sexo .en

la escuela Leonor Pérez 2006

Urgencias Urgencias Urgencias Pulpares

Traumaéticas Periodontales

= = = [ I~ =

En las urgencias de origen traumatico estd mas afectado el sexo masculino para un 21.6%,

afirmandose que los varones son mas traviesos que las nifias aun en este tipo de paciente.

Con las urgencias periodontales ocurre lo contrario se afecta mas el sexo femenino en un
30.8%.Este resultado esta avalado por los cambios hormonales. A estos resultados llegaron
Prado (40) y Padez 41) en sus estudios realizados en el 2001 y 2003 respectivamente

Las urgencias de origen pulpar afectan mas al sexo femenino para un 20%, no
correspondiéndose este resultado con la bibliografia consultada donde los doctores Abreu y
Correa en su articulo Diagnaéstico y tratamiento del trauma dental @3),

Tabla No. 5 Relacién entre las urgencias estomatolégicas de origen traumatico y en nifios

discapacitados y el sexo. en la escuela Leonor Pérez 2006

exo [fUrgencias ocasionadas por traumas

Fractura [} Fractura Concusi [§ Subluxacié [J Luxacio [J Exarticula-

Dentaria [} Radicular on n n cion
m K ““ m

T

Fem. 13.1 . 2 2 - - 1 2.6 |2 5.2
R e

waa s [eoafs [ [o [sofs L

Se aprecia que las mas frecuentes son las fracturas dentarias y las luxaciones y en ambos

Mas 8.9

casos inciden en el sexo masculino para un 28.9% y un 21% respectivamente. Poniéndose de
manifiesto que los varones son mas dados a los juegos, a las practicas deportivas y son mas
traviesos que las nifias. En su estudio Dyson obtuvo resultados similares (33) al exponer que con
mas frecuencia ocurren las fracturas dentarias que otro trauma conocido en los nifios de edad

escolar
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Tabla No. 6 Relacion entre las urgencias estomatologicas de origen periodontal en nifios

discapacitados y el sexo. de la escuela Leonor Pérez 2006.

IUrgencias Periodontales

Sexo

Al relacionar las urgencias periodontales con el sexo, se identifica al sexo femenino mas
afectado. En el caso de la Estomatitis Aftosa representa un 23% y en el Absceso Gingival
alcanza un 19.2% EI grado de afectacion que genera la Estomatitis Aftosa en el sexo masculino
15.3% es menor que en el femenino, como se analizo en la tabla No. 5 . Los doctores Vazquez,
Martinez y Dias hacen gala de esta causa en su articulo Menarquia y ciclo menstrual 4s) donde
plantean la influencia de los cambios hormonales en estos periodos etareos.

Tabla No.7 Relacion entre las urgencias estomatologicas de origen pulpar en nifios

discapacitados y la edad. de la escuela Leonor Pérez 2006.

Urgencias
Pulpares

Pulpitis 30%

|13 3%

Aguda

Absceso

Agudo

Periodontitis
Apical
. o
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La tabla muestra como la més frecuente, al absceso alveolar agudo para un 56.6%. Esta cifra
es muy significativa ya que representa un porciento elevado. Estos pacientes descuidan mucho
su higiene bucal, ademas que Estomatdlogos y familiares rechazan la consulta por lo
intranquilos que son y lo dificil de “manejar”, lo que causa descuido sus lesiones cariosas que
progresan destructivamente hasta el tejido pulpar, si a esto se le suma la dieta carigénica que
es muy comun en ellos, las lesiones cursan con evoluciones encaminadas hacia el absceso
dentoalveolar agudo.

En segundo lugar prevalece la pulpitis aguda para un 30% seguida de la periodontitis apical con
un 13.6%.

Del andlisis del grado de afectacién por grupo etareo, aparece como mas afectado el grupo de
13 a 14 afios con 32 pacientes para un 61.5% seguido del grupo de 15 a 19 afos con el 26.9%.

CONCLUSIONES

-Las urgencias estomatoldgicas que aparecen con mayor frecuencia son: las de origen
periodontal, las de origen traumatico y las de origen pulpar en este orden
-El grupo de edades mas afectado es el de 13-14 afos

-En sentido general se afecta mas el sexo femenino

-De las urgencias periodontales la mas frecuente fue la estomatitis aftosa afectandose mas el
sexo femenino

-De las urgencias de origen traumatico la mas frecuente resulto la fractura dentaria afectando
mas al sexo masculino

-Dentro de las urgencias de origen pulpar el absceso agudo ocupo el lugar cimero afectando
mas el sexo femenino
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RESUMEN:

Se realiza un estudio descriptivo de corte transversal cuyo objetivo es determinar la
prevalencia y la severidad de la caries dental en nifios de 2 a 5 afios del Circulo Infantil
“Los Galleguitos” del municipio Marianao. El universo lo constituyen los 189 nifios y
nifias de 2 a 5 afios del circulo infantil “Los Galleguitos”.Se emplearon los indices de
ceo - d y el indice de Grimep. La informacion obtenida fue llevada a una base de datos
procesada en el programa SPSS, se determiné la frecuencia de afectados por caries
dental, la prevalencia de dientes y superficies afectadas, con sus respectivos promedios
y desviacion estandar (DE) y se establecié el grado de severidad de las lesiones
cariosas. Los resultados obtenidos en este trabajo aporta un beneficio extraordinario,
pues al conocer la prevalencia y la severidad de la caries dental en estos nifios se
podréa realizar una correcta promocién y prevencion de esta enfermedad , ademas de
encaminar todas nuestras acciones curativas de manera tal que contribuimos a
disminuir la prevalencia de la enfermedad en este grupo de edad. Como principales
resultados tenemos que el 80.9 % de los nifios examinados esta libre de caries dental,

solo el 19.05 % esta afectado, se produce un incremento del nimero de afectados



segun aumenta la edad. El valor medio del indice de ceo-d es 0.75, predominando la
severidad grado 1. Arribamos a la conclusion que la prevalencia de caries dental es
baja y el grado de severidad predominante fue el grado 1.

INTRODUCCION

La evolucién de la enfermedad desde el hombre primitivo, evidencia a través de los
estudios de craneos, la severidad y localizacién de las lesiones cariosas en el hombre
de la “Edad de Piedra”’(12000 hasta el 10000 a.n.e.) del 60 al 70% de los craneos
encontrados presentan caries dental, ya que en la “Edad de Bronce” hay un aumento
del 20% de la prevalencia de la caries dental, y en la “Edad del Hierro”, en el Imperio
Romano, se elevé de un 10 a un 12% .1

La caries dental es un proceso o enfermedad dindmica crénica que ocurre en la
estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y debido al desequilibrio
entre las sustancia dental y el fluido de la placa circundante, dando como resultado una
pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la destruccién localizada de
tejidos duros. 2

A inicios del siglo XVIII se produce un aumento en la incidencia de caries dental en las
superficies proximales y oclusales, de la misma forma se produce un aumento de la
prevalencia de caries dental. *

La caries dental persiste como problema de salud bucal a nivel mundial *

Se realizan diversos estudios con el objetivo fundamental de profundizar en los
conocimientos tedricos sobre las caracteristicas del tejido adamantino, aspectos
especificos del Streptococcus mutans como agente causal, papel de la saliva en el
medio bucal e influencia de la ingesta de carbohidratos que pueden predisponer la
aparicion de caries dental. Se debe aumentar la resistencia del esmalte e impedir la
adhesion inicial del Streptococcus mutans para prevenir esta enfermedad; la saliva se
considera como un sistema por lo que debemos fomentar la educacién nutricional e

higiénica de la familia. °



En general la posibilidad de desarrollar caries dental y la severidad de las lesiones
difiere entre las diferentes personas, familias y comunidades, diversos factores se han
vinculado al riesgo o proteccion contra la caries dental entre ellos: 2 *7 89 10

los microbioldgicos.

los relacionados con la actividad previa de caries.

higiene bucal.

caracteristicas macroscoépicas y microscopicas del esmalte dental humano.

patrones dietéticos.

propiedades y funciones de la saliva.

el estado sistémico.

situacion socioeconémica.
El contagio de la boca del nifio, por bacterias cariogénicas provenientes de la saliva de
los adultos, especialmente la madre, se produce principalmente al erupcionar las piezas
dentarias. Existen periodos criticos de susceptibilidad, por lo que se ha empleado el
término "ventanas de infectividad" para graficar este momento, el que se produciria
entre los 6 y los 24 meses y entre los 6 y 11 afios del nifio, coincidiendo con los
periodos de aparicion de las piezas dentarias en la boca. Se ha demostrado que
mientras mas precoz es la colonizacion de la boca del nifio por las bacterias
cariogénicas, mayor es el riesgo de tener caries en corto plazo. En el estudio realizado
por Mattos-Graner y colaboradores se investigo la posible transmision horizontal del SM
en nifios que asisten a salas cunas de Brasil, cuyas edades fluctuaban entre los 12 y 30
meses. Al analizar las bacterias comprometidas, se encontré que varios nifios de la
misma sala cuna, tenian genotipos idénticos del SM, lo que indicaria que la transmision

horizontal puede ser otra forma de adquisicién del microorganismo. ***

El mecanismo de contagio entre madre e hijo, se produce cuando ésta comparte los
cubiertos con su hijo, usa el mismo cepillo dental, lo besa en la boca o prueba la
temperatura de la mamadera con su boca o simplemente, "lava" el chupete de su hijo
con su saliva. De esta manera, la madre transmite las bacterias cariogénicas a su hijo.
Por lo tanto, se puede deducir que una mujer que tiene habitos deficientes de cuidado
dental, repetira estos patrones en sus hijos y se crearan las condiciones ideales para el

desarrollo de las caries. >*!

Por otro lado, Kohler y Bratthall revisaron los niveles de SM en cucharas contaminadas

con saliva y encontraron una correlacion entre el recuento de SM en la saliva de la



persona y la cantidad de microorganismos transferidos a la cuchara. Se estudio la
sobrevida de los Streptococcus mutans en los elementos contaminados y fue posible
encontrar algunas bacterias vivas después de 24 y 48 horas, si bien después de 7 horas
su nimero decrecia considerablemente. ° En condiciones de desnutricién hay mayor

susceptibilidad a caries dental y defectos hipopléasicos. 4%

Tenemos que los hijos de fumadores son mas vulnerables a padecer caries dentales,
indica un estudio divulgado por la Sociedad Académica Pediatrica de Estados Unidos.
Uno de los autores de la investigacion, Andrew Aligne, sefial6 que tal riesgo existe
debido a la absorcion pasiva del humo del cigarro por parte de los pequefios. "Este
estudio deberia ser un llamado de atencion para los padres que no ven los peligros de
fumar en presencia de sus hijos", indicé Aligne.**

A pesar de que la prevalencia de las caries disminuy6 en todos los niveles de poblacién
en las ultimas décadas, explico, aun persiste en un subgrupo, el de nifios pequefios
procedentes de familias pobres. Para arribar a tal resultado, Aligne y su equipo
investigativo analizaron datos del tercer muestreo nacional sobre salud nutricional,
aplicado sobre casi cuatro mil niflos norteamericanos. De acuerdo con datos oficiales,
los problemas dentales ocasionan serias consecuencias como dolor, problemas para
comer y hablar, asi como dificultades en el aprendizaje debido a las ausencias a clases
por su causa: mas de 50 millones de horas cada afio™*

Las enfermedades buco dentales como la caries, las Periodontopatias y el cancer de
cabeza y cuello son un problema que afectan cada vez con mayor frecuencia a los
paises en vias de desarrollo, en especial entre las comunidades mas pobres, segun un
informe publicado por la OMS™ .

Una de las enfermedades de mayor prevalencia es la caries dental, afectando el 90%
de la poblacién *°.

En nuestro pais, los datos de la encuesta de salud bucal del MINSAP, muestran que al
elevarse la edad, aumenta el nimero de personas afectadas y el indice de caries dental
2.

En la conferencia de diagnéstico y manejo de la caries dental a través de la vida del
20017 se expuso que aln: el 20% de los nifios de 2 y 3 afios poseia caries dental, por

lo que se necesitan cambios en el diagnostico de los signos tempranos de caries dental,



en el analisis del riesgo, en la prevencion, en la decisién de colocar o reemplazar
restauraciones, lo cual no ha progresado de forma significativa en las dltimas cinco
décadas y que la historia ajustara cuentas a la profesion si no actlia ahora para eliminar
la caries dental como enfermedad de alta prevalencia, previniendo y diagnosticando la
enfermedad lo mas temprano posible®®.

En los dltimos afios se han creado nuevos criterios de diagndésticos de la caries dental,
visuales, radiograficos y a través del laser fluorescencia %% 2% 22 2324,

Cuba va a la vanguardia en cuanto a la divulgacion e implementacion de las nuevas
concepciones respecto a la caries dental, en el programa nacional de atencion
estomatolégica® se norman las actividades a desarrollar en el pais para promover
salud, prevenir y tratar la caries dental y en las guias practicas de caries dental se
expone el proceder acorde a las tendencias actuales.

En la encuesta nacional que se realizé en Cuba en 1998, segun indice de Caries cop —
d, que expresa la prevalencia de caries dental demostré6 que en nifios de 5 afios la
prevalencia era de 0,07 con un 98,5% de nifios sanos °.

Desde los tiempos de Hipdcrates, fue establecido que es mas facil prevenir las
enfermedades, que curarlas, sin embargo, para su prevencion es imprescindible
conocer bien los factores de riesgo y las condiciones del surgimiento de la enfermedad.
En la prevencion esta la clave para evitar las caries dentales. Conocer los factores de
riesgo que las promueven ofrece la posibilidad de alejarlas. Una buena y sistemética
higiene bucal es incompatible con la actividad microbiana promotora de las caries. No a
la dieta cariogénica, y una adecuada atencion estomatologica se encuentran dentro de
las medidas para lograr una saludable y eterna sonrisa .’

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y la severidad de la caries dental en nifios institucionalizados
de 2 a 5 afios del Circulo Infantil “Los Galleguitos” del municipio Marianao.2009
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de nifios afectados por caries dental segun la edad y el sexo
2. ldentificar la prevalencia de dientes con lesiones de caries dental, segun la edad y el

SeXo.



3. Identificar la prevalencia de caries dental por cantidad de superficies dentarias,
segun la edad y el sexo.
4. ldentificar el nUmero de caries presentes, segun la edad y el sexo.

5. Identificar el grado de severidad de las lesiones cariosas, segun la edad y el sexo.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal cuyo universo de estudio lo
constituyd los 189 nifios y nifias del Circulo Infantil “Los Galleguitos” en las edades de 2
a 5 anos.

Valoracion Etica: Se pidio autorizacién a la direccion del Circulo Infantil para la realizacion
de la investigacion, explicandole los objetivos de nuestro trabajo y se procedié de igual
forma con los padres, explicAndole de forma clara y sencilla las caracteristicas y objetivo
del estudio

Las variables utilizadas en el estudio fueron: la edad, el sexo asi como los indices de
cop-d para determinar prevalencia de caries dental en nifios y el indice de Grimep para
determinar grado de severidad de la caries dental.

Se llevo a cabo un examen clinico, visual y tactil, sin presion, a la luz natural con espejo
y explorador, posterior al cepillado dental, confecciondndoles a cada uno una HC
individual al efecto, para la recogida de los datos generales, el examen bucal, asi como
el Dentigrama.

RESULTADOS

Tabla 1. Frecuencia de afectados por caries dental, segun la edad en nifios del C. I.
“Los Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Afectados
Edad Examinados No %
2 anos 43 1 2.3
3ainos 47 6 12.8
4anos 59 19 32.2
5 anos 40 10 25
Total 189 36 19.05



Tabla 2. Frecuencia de afectados por caries dental, segun el sexo en nifios del C. I.
“Los Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Afectados
Sexo Examinados No %
Femenino 95 21 221
Masculino 94 15 15.9
Total 189 36 19.05

Para un universo del89 nifios examinados el 19.05 % esta afectado, se observa un
incremento del numero de afectados segun aumenta la edad, resulta significativo que
los niflos de 4 afios presentan el mayor porcentaje. En cuanto al sexo las mas

afectadas fueron las nifias con un 22.1 %.

Tabla 3.Promedio de caries dental por dientes segun la edad en nifios del C. I. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Prevalencia de caries por

diente
Edad Examinados
MEDIA DE

2 anos 43 0.02 0,151
3 anos 47 0.36 1,193
4 ainos 59 1.36 2,748
5 anos 40 1.075 2,339
Total 189 0.75 2,042

Tabla 4. Promedio de caries dental por dientes segun el sexo en nifios del C. I. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Prevalencia de caries por

Sexo Examinados diente



MEDIA DE

Femenino 95 0.75 1,9
Masculino 94 0.74 2,17
Total 189 0.75 2,04

En cuanto al promedio de caries dental por dientes en la edades de 4 y 5 afios el valor
medio del indice de caries ceo-d es de 1.36 y 1.07 respectivamente.

Segun el sexo no hay diferencias significativas.

Tabla 5. Promedio de caries dental por superficies, segun la edad en nifios del CI. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Prevalencia de caries por

superficie
Edad Examinado MEDIA DE
s

2 anos 43 0.02 0,151
3 afhos 47 0.40 1,131
4 anos 59 1.8 4,376
5 afhos 40 1.32 3,212

Total 189 0.95 3,02

Tabla 6. Promedio de caries dental por superficies, segun el sexo en nifios del CI. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Prevalencia de caries por

superficie
Sexo Examinados
MEDIA DE
Femenino 95 1.03 3,33
Masculino 94 0.87 2,66
Total 189 0.95 3,02



El promedio de superficies afectadas en las edades de 4 y 5 afios oscila entre 1.8 y
1.32 en las demas edades no alcanza un valor mayor. Ello reafirma estas edades como
las més afectadas, lo que légicamente expresa, que si existe un mayor numero de
lesiones habra una relacion directamente proporcional con el nimero de superficies
afectadas.

En cuanto al sexo femenino el promedio es mayor que el masculino con un valor medio

del.03 sobre 0.87 de superficies afectadas por lesiones cariosas.

Tabla 7. Numero de caries dental presentes, segun la edad en nifios del C. I. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Numero de caries dental

Edad Examinados 0 1 224 >5

No % No % No % No %

2anos 43 42 877 1 23 0 0 0 0
3afnos 47 41 872 2 42 2 4.2 2 42
4anos 59 40 678 3 51 9 | 153 7 119
5afnos 40 30 75 1 125 5 | 125 4 10
Total 189 153 809 7 3.7 16 85 13 6.9

Tabla 8. Numero de caries dental presentes, segun el sexo en nifios del C. I. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Numero de caries dental
Sexo Examinados 0 1 2a4 >5

No. % No % No. % No. %

Femenino 95 74 77.9 5 5.3 1 11.6 5 5.3
Masculino 94 79 | 84.04 2 213 5 5.3 8 8.5
Total 189 153 | 80.9 7 3.7 16 8.5 13 | 6.9

De los 189 nifios examinado 153 tienen todas sus superficies sanas para 80.9%, en el
rango de 2 a 4 numero de caries dental tenemos 16 nifios para 8.5 %.
El grupo de 2 afios de edad se destaca con el mayor porciento de pacientes sanos con

solo un 2,3 % afectado. A partir de los 3 afios comienzan a aumentar el nimero de



caries. A los 4 afios se presentaron sanos el 67.8%, con un incremento de 15.3% en el
rango de 2 a 4 caries presentes. El sexo masculino se presenta con un mayor nimero
de pacientes sanos que el femenino, aunque este tiene un 8.5% en el rango de 5 0 mas

caries presentes.

Tabla 9. Grado de severidad de las lesiones, segun la edad en nifios del CI. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Grado de severidad de las lesiones
Edad Examinado 0 1 2 3

S No % No % No % No | %
2 43 42 977 1 23 0 0 0 0
anos
3 47 41 872 3 64 2 42 1 21
anos
4 59 40 678 12 203 3 51 4 68
anos
3 40 30 75 3 75 6 15 1 25
anos
Total 189 ;5 809 19 101 11 58 6 @ 3.2

Tabla 10. Grado de severidad de las lesiones, segun el sexo en nifios del Cl. “Los
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.

Grado de severidad de las lesiones

Sexo Examinad 0 1 2 3
os Nol % | No| % | No % | N| %
(o}
Fem:“'" 95 74 779 14 147 4 ‘2" 3 | 3.2
Masg”"“ 94 79 840 5 53 7 1‘ 3 | 3.2
Total 189 135 809 19 101 11 58 6 3.2
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En cuanto a la severidad de las lesiones cariosas el 80.9% esta libre de caries, le sigue
el grado 1 en la edad de 4 afios con un 20.3%, mientras en el grupo de 5 afios se
observ6 un mayor grado de severidad, la severidad grado 2.
Segun el sexo, el mayor porciento se vio en las nifias con el grado 1 de severidad,
mientras que los varones se ubican en la severidad grado 2
Se puede apreciar que no existen diferencias notables entre ambos sexos en cuanto al

grado de severidad.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Durante el estudio se observé un incremento de la prevalencia de la caries dental segun
aumenta la edad, coincidiendo nuestro resultado con lo planteado en la hipotesis de
nuestro trabajo

La gran mayoria de los nifios (153), no padecen la enfermedad, para un 80.9%, dicha
cifra constata que se estd cumpliendo con el Indicador de niumero de nifios sanos
establecido en las metas del 2005 por nuestro Ministerio, que a su vez se corresponde
con lo planteado en la encuesta Nacional de Salud Bucal del MINSAP 1998. %8

El incremento de la prevalencia entre otros factores esta condicionado a que en esta
edad el nifio se va haciendo mas independiente de la madre, por lo cual los habitos de
higiene pueden verse afectados negativamente sino hubo una fuerte motivacion durante
los primeros afios de vida. Atendiendo al medio en que se desarrolla existen factores
sociales que favorecen el aumento de la prevalencia de caries dental, como el bajo nivel

de educacion para la salud de los padres de esta zona.

El sexo mas afectado por caries dental fue el sexo femenino, concordando estos
resultados con un estudio realizado en nifios de 2 a 5 afios de los centros de salud
Almanjayar y Cartuja, Granada, las nifias tienen 43.1% Yy los nifios 33% de afectados.
En cambio en Pondicherry son los varones los mas afectados 2%

Sin embargo en un estudio realizado en otros circulo infantiles de Marianao en el afio
2006, el grupo mas afectado es el de 5 afios yno se apreciaron diferencias

significativas en cuanto al sexo. !
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Respecto al promedio de caries dental por diente investigaciones realizadas por
América Segovia-Villanueva y colaboradores en Campeche, México sobre severidad y
factores asociados se encontraron valores medios de ceo - d de

1.5-2.5%

No hay diferencias en cuanto al sexo al igual que el estudio de la Dra. Elba Rosa Luna
Maldonado. **

El trabajo realizado en circulo infantiles en Marianao en el afio 2006, la prevalencia de
caries dental alcanza su mayor valor en el grupo de 5 afos .La prevalencia de caries
dental se comporta con discreta inclinacién hacia el sexo masculino. **En cuanto al
grado de severidad de las lesiones cariosas nhuestro estudio arrojé resultados
semejantes con el realizado en circulos infantiles de Marianao en el afio 2006, donde el
grado de severidad de las lesiones cariosas se comport6 entre limites bajos y el grado |

de severidad fue el que predominé. !

Dada las caracteristicas anatomicas de la denticion temporal se conoce que la
profundidad de las fosas y estrias es mucho mayor que en la denticion permanente,
condicién que favorece la retencién de alimentos que al degradarse aumenta el ataque
acido y con ello el desarrollo de la caries dental justo en estas zonas. Con respecto al

sexo se confirma la hipétesis de que no hay diferencias.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de caries dental es baja. Existe predominio del sexo femenino.

2. La prevalencia de caries dental por diente en los nifilos de 4 afios fue mayor .En
cuanto al sexo esta prevalencia se comporté de manera muy pareja.

3. La prevalencia de caries dental por superficie afectada, fue superior en la edad de 4
anos. El sexo femenino supera ligeramente al masculino.

4. El nimero de caries dental presentes en el rango de 2 a 4, fue la mas frecuente en
los nifios de 4 y 5 afos. El sexo femenino predominé sobre el masculino.

5. La Severidad grado 1 fue la observada con mayor frecuencia. En cuanto al sexo, el
femenino primo en este grado de severidad.
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REACCION LIQUENOIDE A LA AMALGAMA EN LA CAVIDAD BUCAL

Barceld Lépez, K, Miranda Tarrago J, Lorenzo Uribazo A

Facultad de Estomatologia “Raul Gonzalez Sanchez”
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Ciudad de La Habana. Cuba

e. mail: ktabarcelo@infomed.sld.cu

RESUMEN

Las obturaciones de amalgama de plata pueden desencadenar reacciones de
hipersensibilidad presentandose en la mucosa bucal como una reaccion liquenoide.
Objetivos: Determinar las caracteristicas clinicas de esta lesion en pacientes atendidos
en la Clinica de Patologia. Material y método: Se realizé un estudio descriptivo, de corte
transversal de los pacientes inscritos en el Registro de Remitidos por el PDCB a la
Clinica de Patologia Bucal de la Facultad de Estomatologia de La Habana desde
febrero de 1999 a julio 2009, donde la muestra estuvo constituida por 13 pacientes que
presentaron reaccion liquenoide. Se analizaron las variables sexo, edad, presencia de
sintomas, habito de fumar e ingerir bebidas alcohdlicas, diagnostico presuntivo,
localizacion de la lesion y diagndstico definitivo. Resultados: ElI sexo femenino
predomind en el estudio, solamente 3 de los pacientes son fumadores, 12 pacientes
presentan la lesion en carrillo. Conclusiones: Esta lesion es indistinguible clinica e
histolégicamente del liqguen plano bucal por lo que el diagnostico sigue siendo dificil.

Palabras claves: Reaccion liquenoide, liquen plano bucal



INTRODUCCION

El término lesion liquenoide bucal (LLB) se usa para describir erupciones de la cavidad
bucal que tienen un etiologia identificable, con caracteristicas clinicas e histologicas
similares al liquen plano bucal.' Este término fue propuesto por Finne en 1982 y se ha
descrito como una respuesta a una amplia variedad de factores que la desencadenan ?,
describiendo varios tipos clinicos, entre los que se encuentran:

- Lesioén liquenoide bucal por contacto: ocurre como resultado de una estomatitis
alérgica por contacto, hipersensibilidad retardada mediada por células. Se presentan
por estar en relacion topografica directa con materiales restaurativos dentales
principalmente con la amalgama. *

- Lesion liguenoide bucal relacionada a las drogas donde tanto las lesiones bucales y
en la piel aparecen en asociacion temporal con la ingestion de ciertas drogas,
principalmente  hipoglicemiantes (cuya frecuencia es menor del 0.1% al 1%) °,
inhibidores de la enzima que transforma angiotensina y antinflamatorios no
esteroideos.

- Lesion liquenoide bucal en pacientes que padecen enfermedades autoinmunes como
lupus eritematoso y en la enfermedad injerto contra huésped. *

En nuestro estudio abordaremos la reaccion liguenoide bucal relacionada con
materiales dentales, especificamente la que se relaciona con la amalgama de plata
debido a que, aunque su frecuencia es baja, resulta de gran interés para los
estomatologos el conocimiento de esta entidad.

La reaccion liquenoide bucal (RLB) relacionada con la amalgama de plata se considera
una reaccion de hipersensibilidad retardada tipo IV como respuesta inmunoldgica
mediada por células T frente a uno de los componentes de la amalgama casi siempre el
mercurio, pero en ocasiones a otros como cobre, cinc o estafio. *

Esta reaccion de hipersensibilidad se presenta cuando existe un contacto directo o
parcial con una restauracion de amalgama. Segun diferentes publicaciones, es muy
poco frecuente encontrar lesiones liquenoides bucales relacionadas con obturaciones

de amalgama cuando no existe el contacto directo con las mucosas de la cavidad bucal,



y de presentarse, puede explicarse por los niveles excesivos de mercurio total en
saliva. °

Existe una pequefa parte de la poblacién con una predisposicién genética, genotipo
MHC que la hace mas susceptible al efecto de las amalgamas dentales y en esta
pequefia parte de la poblacion si podrian darse efectos colaterales de hipersensibilidad
al mercurio. Este grupo de personas suele presentar un trasfondo de alteraciones
inmunoldgicas, asma o hipersensibilidad a otros tipos de sustancias como jabones,
cremas, otros metales, etc. Se deberian intensificar los estudios para identificar estos
genotipos MHC susceptibles, tomando como referencia o punto de partida los casos
referidos de personas expuestas mas fuertemente a metales con reacciones sistémicas
autoinmunes. También seria necesario realizar mas estudios para discernir si otra
composicién de metales en las amalgamas dentales disminuiria el umbral de las
reacciones adversas immunoldgicas como parecen indicar estudios recientes.®

El diagndstico de la RLB resulta dificil por la similitud tanto clinica como histolégica con
el Liquen Plano Bucal. La diferencia entre ambas se debe a que la reaccion liquenoide
desaparece una vez que se retira el agente causal, en este caso la amalgama de plata;
aungue en muchas ocasiones las lesiones no remiten inmediatamente, de la misma
forma, su aparicién no es hasta un tiempo después del contacto con las obturaciones
dentales y por lo general no es simétrica. -’

Clinicamente las lesiones liquenoides bucales relacionadas con la amalgama pueden
tener manifestaciones variables como marcas del estiramiento y placas, zona
eritematosa, erosiva, atrofica o lesiones ulceradas. Las localizaciones mas frecuentes
para estas lesiones son la mucosa bucal y el borde lateral de la lengua, pero en algunos
casos pueden afectar el gingiva, labios y suelo de la boca. *-2

Entre los sintomas asociados, el dolor puede estar presente y generalmente esta
relacionado a la forma atréfica y erosiva. El rango de los sintomas en los pacientes
oscila del ligero a severo, siendo moderado en la mayoria de los casos. Ademas,
pueden presentarse complicaciones bucales diversas como sabor metalico o la boca
seca, lo que dificulta relacionarlo con una respuesta alérgica. *-%-°

Debido a la poca frecuencia de esta entidad y a lo controversial que resulta su

diagnéstico, nos propusimos describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los



pacientes con reaccién liquenoide a la amalgama y su correlacion con el diagnéstico

presuntivo realizados por los estomatoélogos en la atencidn primaria.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, observacional de los pacientes inscritos
en el Registro de Remitidos por el Programa de Deteccion de Cancer Bucal (PDCB) a
la Clinica de Patologia Bucal de la Facultad de Estomatologia de La Habana desde
febrero de 1999 a Julio de 2009, este registro consta de todas las variables del modelo
de remision 47-22-1 del PDCB. El universo estuvo constituido por 1377 pacientes, y la
muestra fue de 13 pacientes a los que se les diagnosticd reaccion liquenoide a la
amalgama. Se analizaron las variables sexo, edad, habito de fumar, localizacién de la
lesion, presencia de sintoma y diagndstico presuntivo. Se utilizé el porcentaje como
medida de resumen. Los resultados se exponen en tablas y graficos. Los resultados de
este trabajo solo se utilizaran con fines cientificos, no se divulgaran aspectos que

puedan menoscabar la privacidad de los pacientes.

RESULTADOS

Tabla # 1: Distribuciébn en namero y por ciento de pacientes segun grupo de edad y

sexo con RLB.



Sexo
Grupo de edad F M
N° % N° %
19-34 1 8 1 8
35-59 6 46 2 15
60 y mas 3 23 - -
TOTAL 10 77 3 23

Tabla # 2: Distribucion en nimero y por ciento de pacientes segun habito de fumar.

Habito de fumar No° %
Fuman 3 23
No fuman 10 77

Tabla # 3: Distribucién en numero y por ciento de pacientes segun la localizacion de la

reaccion liquenoide.

Localizacion No %
Mucosa del carrillo 12 80
Lengua 1 20

Tabla # 4: Distribucion en numero y por ciento de pacientes segun presencia de

sintomas.

Presencia de sintomas No %

Presentan 7 54




No presentan 6 46

Tabla # 5: Distribucibn en numero y por ciento de pacientes segun diagndstico

presuntivo.

_ o _ N° Pacientes
Diagndésticos presuntivos
N° %
Leucoplasia 9 69
Otra lesion premaligna 3 23
Otra lesion 1 8

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De 1377 pacientes que fueron remitidos por el PDCB a la Clinica de Patologia Bucal de
la Facultad de Estomatologia, solo 13 que representan el 1% presentaron reaccion
liqguenoide a la amalgama dental. Sin embargo, en la bibliografia consultada, en un
estudio realizado por Koch y Bahmer de la Universidad de Saarland en Alemania para
determinar la frecuencia de sensibilizacion a la amalgama, de 194 pacientes
estudiados, 19 presentaron reaccion liquenoide a la amalgama **, lo que representa un
10%. Recientemente han proliferado los articulos relativos a reacciones alérgicas de
contacto en la mucosa de la boca a alimentos, productos de higiene dental y a
materiales utilizados en estomatologia. En ellos se sugiere que las alergias por contacto
pudieran ser mas frecuentes de lo que previamente se pensaba.

Como se plante6 anteriormente en estudios realizados se ha comprobado que en una
pequefia parte de la poblacion existe una predisposicién genética, genotipo MHC, a la
hipersensibilidad del mercurio de las amalgamas dentales.®

En el grupo de edad de 35 a 59 afios se encontraron la mayoria de los pacientes (8
pacientes) y en la literatura se plantea que el grupo de edad mas afectado es de los 50

anos en adelante.



El sexo femenino resulté el mas afectado (10 pacientes) esto se corresponde con lo que
se plantea en estudios anteriores donde el predominio de lesiones liquenoides bucales
en las mujeres es aproximadamente tres veces mayor que en los hombres. (Gréfico #1)
1 13(tabla #1 ver anexo 1)

Solamente 3 de los pacientes tenian habito de fumar y 10 no son fumadores, en los
pacientes estudiados, esto sugiere que la aparicion de la lesién liguenoide por
amalgama de plata no parece estar relacionada con el tabaquismo. Aunque no
podemos ignorar que el tabaco es un irritante importante de la mucosa bucal y en
pacientes fumadores que presenten reaccion liquenoide, el tabaco podria alterar la
mucosa previamente afectada.'* (tabla 2 anexo 2)

En cuanto a la localizacion, 12 pacientes presentaron la lesion en mucosa del carrillo y
solo 1 en la lengua. Esto se debe a que el carrillo es la region donde existe contacto
mas directo y mantenido con las arcadas dentarias donde se encuentran las
obturaciones de amalgama. (tabla # 3 anexo 3)

Los sintomas en 54 % de los pacientes estaban presente casi siempre asociados a la
forma erosiva de la reaccion liguenoide. (tabla #4)

Fueron remitidos 9 pacientes con el diagndéstico presuntivo de leucoplasia y solo 1
como otra lesion, esto indica que debido a lo infrecuente de esta entidad, entre los
estomatologos no existe suficiente conocimiento de la misma, lo que dificulta su

diagndstico y la conducta a seguir. (tabla # 5)

CONCLUSIONES

* El grupo de edad entre los 35 y los 59 afios y el sexo femenino fueron los més
afectados.
« La mayor parte de los pacientes no tenian habito de fumar.

* La localizacion mas frecuente fue la mucosa del carrillo.



* La mitad de los pacientes manifestaron sintomas.
* Ninguno de los diagnosticos presuntivos coincidio con el diagndstico de reaccion

liquenoide a la amalgama.
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Resumen

El estrés es un factor de riesgo para muchas enfermedades, desde el punto de
vista estomatolégico se piensa que el incremento de las enfermedades
bucales puede estar estrechamente relacionado con el estrés cronico que ha
generado la vida moderna, tomando en cuenta esto se decidié investigar la
relacion de las enfermedades bucales con los niveles de vulnerabilidad, asi
como los sintomas de estrés que presenten los pacientes con patologias que
segun diversos estudios tienen el estrés dentro de sus diversas causales, como
son la Estomatitis aftosa recurrente, Liquen plano, Disfunciones de la ATM y
Bruxismo a través de un estudio de casos y controles en la Facultad de
Estomatologia de Ciudad de la Habana del 2007 al 2008. Entre los resultados
mas importantes se destacan que el 96% de los bruxdpatas y el 92% de los
pacientes con disfuncién de ATM presentaron sintomas del estrés. En relacion
con la intensidad de la asociacion del estrés como factor de riesgo y las
enfermedades estudiadas es que no arroja asociacion con las aftas bucales,
para el bruxismo la odd ratio es de 3.9, para el liquen plano de 3.25, y para la
disfuncion de ATM de 1.87



Introduccién:

El estrés es una reaccion de respuesta a la accion de agentes externos e
internos en la interrelacién del hombre con el medio. *** Otros autores plantean
que es un factor o la combinacién de factores fisicos, quimicos y/o psicologicos
gue altera la homeostasis y el bienestar del organismo que produce una
respuesta de defensa. Esta asociado con diversos elementos de la vida
humana como son: reacciones culturales, condiciones de trabajo, ritmo
acelerado, ruidos fuertes, competitividad, nutricion, incertidumbre sobre el
futuro, patrones familiares, nivel educacional y en general, la posicion del
individuo en las organizaciones sociales a las que pertenece sin dejar de
mencionar el sistema general de relaciones interpersonales que pueden actuar
como mecanismos protectores contra la respuesta nociva del estrés. 1#2*

En la base del estrés descansa, con regularidad, un conflicto en el cual no se
corresponden las posibilidades de satisfacer necesidades, demandas y deseos,
la no correspondencia entre la carga emocional y las reservas para la
adaptacion.

El estrés se ha asociado a enfermedades bucales como las Aftas, Liquen
Plano, Disfunciones de la ATM y bruxismo ?*" entre otras por esta razén se
realizd esta investigacion para identificar la presencia o no de signos y
sintomas de estrés en la poblacion  objeto de estudio y determinar la posible
relacion de la alta vulnerabilidad al estrés cronico con estas afecciones
bucales.

Objetivos:

1. Identificar la presencia de signos y sintomas de estrés con la edad y el
sexo.

2. Determinar la relacion entre la vulnerabilidad al estrés y la estomatitis
aftosa recurrente, el liquen plano, el bruxismo y las disfunciones de la
ATM

Materiales y Métodos:

Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles en la Facultad de
Estomatologia de la Habana en el periodo de enero 2007 a febrero 2008 para
ello se tom6 una muestra simple aleatoria de sujetos que acudieron al
departamento de Patologia de la Facultad con diagnéstico clinico e
histopatolégico de Liquen Plano, Estomatitis Aftosa Recurrente, Bruxismo y
Disfuncién de la Articulacion Temporomandibular.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnéstico clinico e histopatolégico (en los casos que lo
requirieron) de Liquen Plano, Estomatitis Aftosa Recurrente, Bruxismo y
Disfuncién de la Articulacion Temporo Mandibular

e Pacientes que otorgaron su consentimiento informado por escrito a
participar en la investigacion.

e Pacientes mayores de 19 afos.



Los controles o testigos se seleccionaron del departamento de Estomatologia
General Integral bajo los siguientes criterios:
e La no presencia de signos y sintomas, ni antecedentes de las patologias
estudiadas.
¢ Que hayan sido dados de alta de servicios béasicos.
e Pacientes que otorgaron su consentimiento informado a participar en la
investigacion.
e Pacientes mayores de 19 afios

Criterios de exclusion:
e Pacientes menores de 19 afios.
e Embarazadas.
¢ Retrasados mentales.
e Pacientes que no otorgaron su consentimiento informado a participar en
la investigacion.

Para él calculo del tamafio de muestra se tuvo en cuenta los siguientes
parametros:
e Un error maximo de 0.10
e Un nivel de significacion de 0.05
e Una confiabilidad de 95%
e Una estimacion del verdadero valor de presencia de las lesiones de un
50%
e Haciendo un total de 50 pacientes en cada grupo pues se tomaron 50
casos y 50 testigos, excepto el Liquen Plano (20 casos y 20 testigos)
pues fue la afeccibn menos comun de las estudiadas.

Consideraciones éticas:

Se tuvo en cuenta los principios de justicia, beneficencia y no maleficencia con
los sujetos que participaron en el estudio, explicAndoles la importancia que
tiene para la ciencia el conocimiento de la posible relacion entre el stress y
algunas enfermedades bucales expresando estos principios a través del
modelo de consentimiento informado.

Operacionalidad de variables

Edad: se le construyé una escala de intervalos de acuerdo a los grupos de
atencion estomatolégica.

o 19-34

e 35-59

e mas de 60 afos
Sexo: su escala es masculino o femenino de acuerdo al grupo biolégico de
pertenencia.

Presencia de estrés. (Anexo Il)

e Sl- Cuando el paciente presenta con un minimo de 3 meses mas de 4 de
los malestares descritos en el inventario de sintomas con la categoria de
siempre o muy frecuentemente.).



e NO- Cuando tiene menos de 3 meses 0 menos de 4 malestares.

Signos y sintomas del estrés
Se utilizé una escala dicotémica para cada signo o sintoma presente siendo las
respuestas si o no.

Para el segundo obijetivo:

Se aplicd la escala de vulnerabilidad al estrés (Anexo lll), esta es una escala
estandarizada y aprobada por la Facultad de Psicologia de la Universidad de la
Habana la cual distribuye al sujeto en :
e Altamente vulnerable al estrés: Cuando en el test obtuvo méas de 60
puntos.
e Medianamente vulnerable al estrés: Obtuvo entre 40 y 60 puntos.
e Baja vulnerabilidad al estrés: Acumula entre 24 y 39 puntos

Técnicas y procedimientos:

La fuente primaria de obtener la informacion sobre sintomas de estrés fue una
encuesta estandarizada (Ver Anexo Il) y una encuesta de Vulnerabilidad al
estrés (Anexo Ill) la cual se complement6 con el examen bucal a los sujetos
que integraban ambos grupos.

Para el procesamiento de la informacion se confecciond una base de datos en
SPSS version 11.0 donde se vaciaron los registros individuales de los
pacientes

Se utilizé el porcentaje como medida resumen y la razén de productos
cruzados odd ratio (OR) para medir la intensidad la asociacién entre la
vulnerabilidad la estrés y la enfermedades seleccionadas.

Resultados y Discusion

En este acapite se exponen los resultados de esta investigacién de acuerdo al
orden de los objetivos propuestos y se contrastan con la literatura revisada.

Tabla 1.
Presencia o no de signos y sintomas del stress segun edad.

Sintomas 19-34 35-59 60 y mas Total
Y signos No. % No. % No. % No. %
Si 35 94.5 79 91.8 26 96.2 140 93.3
No 12 5.4 17 8.1 1 3.7 30 6.7
Total 47 24.6 86 57.3 27 18.0 170 100

En la tabla 1 se muestra la presencia sintomas y signos de estrés en los
pacientes del grupo de estudio segun edad, para ello se tuvieron en cuenta los
grupos de atencion estomatolégica, observandose que el mayor porcentaje de
los sintomas de estrés esta presente en los pacientes del grupo de 60 y mas
afios de edad, lo cual coincide con Herrera Santi ‘® ya que en este grupo las
personas tienen mas sufrimiento, estan solos, se sienten frustrados e incapaces



de desarrollar las actividades para las que estaban totalmente aptos hasta hace
poco Yy el sintoma de estrés que se encontré con mas frecuencia fue la depresiéon
y el llanto.

Tabla 2.
Signos y sintomas del stress segun sexo.
Signos y Femenino Masculino Total
sintomas No. % No. % No. %
Si 72 94.7 68 91.8 140 93.3
No 4 5.2 26 8.1 30 6.7
Total 76 100 94 100 170 100

La tabla 2 muestra la distribucion de los pacientes del grupo estudio segun
sexo , se estudiaron mas hombres que mujeres y sin embargo se observo que
las mujeres tenian mas sintomas y signos de estrés y sobretodo relacionado
con los estados de ansiedad y angustia, esto se corresponde con la bibliografia
consultada y hay que tener en cuenta que las mujeres en nuestra sociedad
tienen diversos roles, el de ama de casa, generalmente ella es la que se ocupa
del cuidado y educacion de los hijos, asi como desempefian un importante
papel social con los mismos deberes en las actividades laborales que los
hombres, siendo por tanto mas propensas a estados tensionales cronicos. *’

Tabla 3.
Signos y sintomas de stress y enfermedades bucales

Bruxismo Estomatitis Disfuncion de Liquen Total
Sintomas Aftosa ATM Plano

y signos No. % No. % No. % No. % No. %
48 96.0 43 86.0 46 92.0 17 85.0 140 93.3

Si
No 2 40 7 14.0 4 8.0 3 15.0 30 6.7
Total 50 100 50 100 50 100 20 100 170 100

En la tabla 3 se observa que en todas las patologias hay marcada presencia de
signos y sintomas de estrés siendo mas significativa en el caso del bruxismo y
las disfunciones de la articulacion temporomandibular esto coincide con los
estudios consultados ya que se plantea que el factor desencadenante del
bruxismo es el estrés y en el caso de las disfunciones de la ATM, se plantea que
la principal causa de esta patologia es la hiperfuncion muscular producida por
estados de tension mantenidos durante mucho tiempo, en estos pacientes
aparecen dolores musculares en la cara y cuello, cefaleas frecuentes , marcada
ansiedad, apretamiento de la mandibula aumento de la dosis de cigarrillos y/o
tranquilizantes. 2%

En relacion con el liquen plano un estudio el estudio de evidencia que el 51,4 %
de los pacientes con liquen plano oral percibieron eventos estresantes en sus
vidas, relacionados con trabajo, relaciones interpersonales y pérdidas,
alteraciones que ocurrieron antes y durante la progresion de la enfermedad >*.



De esta manera, hay autores que propusieron una relacion entre estrés y liquen
plano. 3%

La estomatitis aftosa recurrente es una afeccion relativamente frecuente en al
poblacion que acude los servicios estomatolégicos de urgencia clasificandose
segun Scull y Porter en menores, mayores y herpetiformes, existen autores que
la relacionan con los signos y sintomas del estrés.3*3°

Tabla 4.
Valores de odd ratio para la presencia vulnerabilidad al estrés en los
casos y controles.

Enfermedad Odd ratio Intervalos de confianza
Estomatitis Aftosa 1 0.05-1.04
Liguen Plano 3.25 4.01-6.09
Bruxismo 3.9 1.28-5.02
Disfuncion de ATM 1.87 1.03-3.45

En esta tabla se resume la intensidad de la asociacion entre el estrés como
factor de riesgo y las enfermedades bucales no se encontrd relacién entre la
vulnerabilidad al estrés y la estomatitis aftosa recurrente ya que la razon de
productos cruzados u odd ratio fue de 1 debiéndose interpretar este resultado
(3:90n cuidado ya que este resultado se contradice con los articulos revisados.3*

En cuanto al liquen plano la razén de productos cruzados fue alta 3,25
interpretandose que los sujetos con mayor vulnerabilidad al estrés tenian 3
veces mayor probabilidad de desarrollar el liquen que los controles sanos. Este
hallazgo coincide con la literatura cientifica internacional donde se plantea una
fuerte asociacion entre el estrés y esta afeccion que compromete la piel y las
mucosas donde los sujetos ansiosos y nerviosos son los mas vulnerables. 333

En relacion con el bruxismo la odd ratio fue de 3.9 lo que se interpreta como
una fuerte intensidad de asociacion, siendo 4 veces mayor la probabilidad de
tener esta parafuncion que los controles sanos.

El sistema estomatolgnatico estd disefiado para llevar a cabo funciones
orofaringeas, que efectia bajo un complejo control neuromuscular en el cual el
tronco cerebral regula dicha accibn muscular mediante las engranas
musculares que se seleccionan segun estimulos sensitivos provenientes de
estructuras periféricas, que al recibir un estimulo subito e inesperado,
(entiendase elementos externos que nos agraden fisica o emocionalmente)
activan los reflejos de proteccion (nociceptivo, reflejos de proteccién) con
consecuente disminucion de la actividad muscular en el area del estimulo. Es
decir, si existe armonia morfofuncional se confirma que el sistema trabaja en
una zona de ortofuncién o funciéon normal.

Los altos niveles de estrés acumulado en algunos sujetos apuntan la relacion
probable entre los mismos conjuntamente con la inadaptacién del hombre a
circunstancias reales de naturaleza diversa y la carencia de recursos



psicolégicos para afrontarlos, implicando cambios mas o menos fisiolégicos en
el sistema estomatognatico con la aparicién de bruxismo. **

Las disfunciones de la articulacion temporo mandibular tuvieron casi dos veces
mas probabilidad de aparicion en los casos en relacion con los controles
sanos. Muchos articulos revisados 2% relacionan el estrés con la aparicion
de estos trastornos por lo que podemos afirmar con toda seguridad que el
estrés es un factor de riesgo para la aparicion de las disfunciones de la
articulacion temporomandibular aunque segin Grau “** y colaboradores en
nuestro pais se han realizado en las 2 Ultimas décadas varios estudios
epidemiolégicos sobre los TTM, y un esfuerzo notable se ha realizado por
esclarecer su causa. De forma general, se acepta la idea de que el origen de
los disturbios funcionales del sistema estomatognatico es multifactorial entre
los que se encuentra el estrés, pero a pesar de que tanto en nifios como en
adultos la prevalencia de los trastornos de la ATM ha sido alta, no se ha
evidenciado un factor causal predominante.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes presenté algun signo o sintoma de estrés sino
existiendo diferencias importantes en el sexo ni en la edad.

La alta vulnerabilidad al estrés fue elevada para todas las enfermedades
estudiadas confirmandose la intensidad de la asociacion para el Liquen Plano,
la Disfuncién de la ATM y para el bruxismo, no se puede afirmar que no exista
asociacion en el caso de las aftas bucales.
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ANEXO I

INVENTARIO DE SINTOMAS DE ESTRES.
De los sintomas que le mostramos a continuacion, si los ha presentado

durante los ultimos 4 meses, evalle la frecuencia de acuerdo a la siguiente

puntuacion:
- Nunca- 0. -Raravez-1. -Ocasionalmente-2. —Frecuentemente-3.
-Muy frecuentemente- 4. -Siempre- 5.

SINTOMAS. PUNTUACION.
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ANEXO Il

CUESTIONARIO DE VULNERABILIDAD AL ESTRES:
Califigue cada inciso con puntuaciones entre 1-5 segun la frecuencia con que
usted realice las siguientes afirmaciones o el grado que se corresponda con la
situacion.
Escala: 1-Siempre.

2-Casi siempre.

3-Frecuentemente.

4-Casi nunca.

5-Nunca.

...... Por lo menos 4 noches a la semana duermo 7 u 8 horas.

..... En 50 Km. a la redonda poseo por lo menos una familia en quien puedo

confiar.

..... Por lo menos 2 veces por semana hago ejercicios hasta sudar

..... Fumo menos de media cajetilla de cigarros al dia.

..... Tomo menos de 5 tragos de bebidas alcohdlicas a la semana.

..... Mis ingresos satisfacen mis gastos fundamentales.

..... Tengo una red de 1 o mas amigos a quienes les puedo confiar mis

problemas personales.

..... Tengo buena salud, es decir mi vista, oido, dentadura, en buenas

condiciones.

..... Converso regularmente sobre problemas domésticos, es decir sobre tareas
del hogar, dinero, problemas de la vida con las personas que conviven

conmigo.



..... Por lo menos una vez a la semana hago algo para divertirme.

..... Soy capaz de organizar racionalmente mi tiempo.

..... Tomo al menos 3 tazas de café, te o refrescos al dia.

..... Durante el dia dedico a mi mismo un rato de tranquilidad.
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Resumen

El propdsito de este trabajo es determinar y comparar las retenciones, pérdidas parciales
(PP), pérdidas totales (PT) y aparicion de caries de dos selladores oclusales
fotopolimerizables bissGMA (Concise® y Heliosea®) a los 7 afios después de una
anica aplicacion en los primeros molares permanentes de una poblacion infantil de 6 a9
afos de edad del distrito de Usera (Madrid). Se reaiz6 un estudio descriptivo
longitudinal a 7 afios de 385 molares (para p=g=0,5 e IC 95% de +/- 0,05). Los
selladores fueron colocados por € mismo estomatélogo, trabajando a “cuatro manos’
con una auxiliar dental y aislando con rollos de algodén. Ese profesional valord los
selladores anualmente durante 7 afios. Para el andlisis de los datos se calcularon indices
de estadistica descriptiva (proporciones) e inferencial (Ji cuadrado y prueba de Fisher),
computando intervalos de confianza (IC 95%). Se evaluaron finalmente 321 selladores
(206 de Concise® y 115 de Heliosea®) en 92 escolares (51 nifias y 41 nifios) con los
siguientes resultados totales: 69,16 % retenciones, 22,74% PP, 8,1% PT y 3,11% caries.
Con Concise®: 70,39% retenciones, 22,33% PP, 7,28% PT y 2,91% caries, con
Heliosead ®: 66,95% retenciones, 23,48% PP, 9,56% PT y 3,48% caries. Ninguna de las
diferencias encontradas entre tipo de sellador y molar sellado resultd significativa. Se
concluye que ambos tipos de selladores son un método muy efectivo, incluso a largo
plazo, de prevencion de caries en las superficies oclusales de los primeros molares
permanentes sin evidenciarse un mejor resultado de uno frente a otro, lo que justifica su

utilizacion en los programas de salud bucodental comunitarios.



Palabras clave
Selladores oclusal es fotopolimerizabl es, efectividad selladores, retencion, colocacion a

cuatro manos.

I. Introduccion

Lamayoriade las caries de los molares afectan a las superficies oclusales y alas caras
vestibulares y linguales (o palatinas), es decir alas superficies con fosasy fisuras. Estas
superficies, debido a su morfologia, tienen una alta susceptibilidad ala caries, ya que en
muchas ocasiones presentan fosas y fisuras estrechas, angostas y retentivas en las que €l
grosor del esmalte es minimo alavez que son mas dificiles de limpiar, no penetrando
bien las cerdas del cepillo en € fondo de esos surcos.

L os selladores se colocan en estas superficies y actlian formando una barreraentre la
superficie del molar y el medio oral impidiendo el anidamiento de las bacterias que
metabolizan los carbohidratos y provocan la caries dental. La mayoria de los selladores
SON resinas cuyo componente mas importante es € bisfenol A glicidil metacrilato (Bis-
GMA) y pueden ser autopolimerizables (también llamados quimiopolimerizables) o
fotopolimerizables con luz visible (hal 6gena) *. Estos dltimos son los més utilizados
actualmente, aunque la mayoria de los estudios de efectividad de |os selladores alargo
plazo se han realizado sobre |os autopolimerizables 2. También se han utilizado otros
materiales como selladores, tales como |os vidrios iondmeros, pero su efectividad es
mucho menor %°,

Midiendo la efectividad en porcentajes de caries que pueden evitarse, se puede decir que
los selladores son el método més efectivo de prevencion de la caries dental en las
superficies con fosasy fisuras. Su efectividad se asocia con su retencidn ya que no se
desarrollan caries en las superficies dentales que permanecen selladas, incrementandose
esta efectividad si el sellador perdido total o parcialmente es repuesto mediante
controles periodicos %% . Cuando hay lesiones incipientes de caries, esto es limitadas
al esmalte de las fisuras, no existiendo cavitacion, la colocacién de los selladores impide
laprogresion de la caries ®"8. Es necesario que los molares estén totalmente
erupcionados para que lafijacion de laresinaa esmalte sea 6ptima °.

Se han publicado estudios con porcentajes de retencion superiores al 50% después de
un periodo de seguimiento de 5 a7 afos y Simonsen comunica retenciones del 56,7% a
los 10 afios *°y del 27,6% alos 15 afios ** después de una tinica aplicacién. Sin

embargo, lamayoria de los estudios alargo plazo publicados se han realizado con



selladores autopolimerizables, siendo més escasos |os que estudian selladores
fotopolimerizables 2**1%12 No obstante, estos Uiltimos parecen més faciles de
manipular, necesitan menos tiempo para su polimerizacién y, por tanto, disminuye la
probabilidad de contaminacién salival. Por ello es conveniente estudiar alargo plazo la
efectividad de selladores fotopolimerizables.

[1. Objetivo

Determinar y comparar |as retenciones, pérdidas parciaes, pérdidas totales y aparicion
de caries de dos selladores oclusal es fotopolimerizables bissGMA de distinta aplicacion
(Concise ® y Helioseal ®) alos 7 afios después de una Unica aplicacion en los primeros
molares permanentes de una poblacién infantil de 6 a9 afios de edad del distrito de
Usera (Madrid).

[11. Pacientesy métodos

Es un estudio descriptivo longitudina de 7 afios de duracion con caracteristicas de
ensayo no intervencional sobre una muestra de molares que precisaban selladores. Se
utilizan dos selladores fotopolimerizables, Concise® y Heliosea®, que tienen una
composicion muy similar, basada en el bisfenol A glicidil metacrilato (BissGMA) y €
trietilenglicoldimetacrilato (TEGDMA) ademés de éxido de titanio (que da coloracion
blanca a sellador) y catalizadores para la activacion con luz hal 6gena. Se diferencian en

que el primero se aplica con un pincel y e segundo mediante una canula dispensadora.

Seleccién muestral y asignacion de los casos a cada grupo de estudio

Se trata de una muestra por conveniencia que se dividio en dos grupos en funcion de
los dos tipos de selladores con que fueron tratados. La muestra estaba compuesta por los
molares a sellar. La asignacion de cada caso a cada uno de los grupos no se prefijé por
caracteristica alguna de | os pacientes sino por la disponibilidad diaria de cadatipo de
sellador, procurando, en lamedida de lo posible, que ambos grupos tuvieran un nimero
lo mas equilibrado posible de molares tratados. ElI volumen de la muestra (molares) se
prefijé calculando una precision de +/- 0,05 cuando, en €l peor de los casos desde el
punto de vista estadistico, la probabilidad de éxito del tratamiento (retencion total del
sellador) en latotalidad de los molares estudiados fuerala misma que la de fracaso
(cualquieradelos otros resultados) y ambas dividieran en dos partes iguales |a muestra



(p=9q=0,5) paraun IC del 95%. Con esos parametros se obtuvo un volumen muestral
necesario de 385 molares.

Finalmente fueron evaluados 321 selladores (206 tratados con el sellador Concise® y
115 tratados con el sellador Heliosead ®) de 92 escolares (51 nifiasy 41 nifios),
perdiéndose por tanto en los 7 afos de seguimiento 64 molares (16,62%), sin que en la
valoracién de casos perdidos se registraran datos que indicaran sesgo de informacion
por esas pérdidas, que fueron aeatoriasy se distribuyeron equitativamente en ambos
grupos de estudio. Finalmente de los 92 escolares de 6 a 9 afios evaluados en el estudio
59 fueron tratados con Concise® ( 33 nifiasy 26 nifios) y 33 con Heliosed ® (18 nifias
y 15 nifios).

L os escolares que participaron en este estudio procedian del distrito municipal de Usera
(ciudad de Madrid). Todos ellos fueron explorados por el mismo estomatol ogo,
registrandose |os datos en una ficha odontol 6gica. A |os padres se les explicaron los
objetivos del tratamiento y después de su consentimiento se procedio a colocar los
selladores.

Criteriosdeinclusion y exclusion

Inclusion:
¢ Primeros molares permanentes erupcionados sin ninglin capuchdn mucoso sobre
la superficie oclusal. Si 10s surcos estaban tefiidos o descal cificados (cuando se
introduce la sonda en lafisura se retiene y se percibe el esmalte méas blando)
también se colocaban |os selladores.
e Primeros molares permanentes con lesiones incipientes de caries limitadas a
esmalte, sin cavitacion, o con defectos de esmalte.
Exclusion:
e Primeros molares permanentes sanos con surcos totalmente aplanados sin fisuras
retentivas.
e Primeros molares permanentes con caries cavitadas (afectacion de esmalte y

dentina).

Técnica de aplicacion de los selladores

Todos los selladores se colocaron por e mismo estomatélogo, trabajando

conjuntamente con una auxiliar dental y empleando |la siguiente técnica a cuatro manos:



o Primeramente se limpiaron las superficies con fisuras del molar atratar con una
pasta de profilaxis (Detartrine ®) utilizando un instrumento rotatorio y cepillo
de profilaxis.

0 Seguidamente serealizd el grabado acido del esmalte durante 30 segundos con
un gel de acido ortofosforico al 37% que se aplicd mediante un dispensador
especial, aislando con rollos de algodon por vestibular y por lingual, después de
secar la superficie oclusal del molar. Cada profesional sostenia una de losrollos
paraimpedir el contacto de la mucosa vestibular y de lalengua con el esmalte
objeto del grabado.

0 Despuésselaviy se seco durante 20 a 25 segundos utilizando a mismo tiempo
un aspirador de saliva. A continuacion se cambiaron los rollos de algoddn sin
permitir que el nifio o lanifa cerraralaboca e impidiendo e contacto de la
lengua con la superficie del molar paraevitar la contaminacion salival. Se volvio
a secar con jeringade aire (exento de aceite y humedad) durante 5 6 10
segundos. En ese momento, previa comprobacién de que el esmalte adquiria
una tonalidad blanco mate-tiza, se colocd el sellador mediante una canula de
aplicacion en el caso del Heliosea® o un pincel si era Concise®, procurando
gue no se formasen burbujas. Seguidamente se polimerizé con una ldmpara de
luz hal 6gena durante 30 segundos. Si durante todo el proceso, se humedecia el
esmalte grabado con saliva, seinterrumpia el procedimiento, volviendo a
realizar el grabado &cido. Posteriormente antes de retirar los rollos de algodon se
verifico con una sonda que laresina quedaba adherida al esmalte. Si e sellador
se desprendia ligeramente y el campo continuaba aislado, se volvia a afiadir y
polimerizar con luz hal6gena; en cambio, si €l sellador se desprendia fécilmente,
se repetian el grabado acido y todos |os pasos subsiguientes.

o Por ultimo, se efectud un control, de la oclusién con papel de articular unavez
retirado el aislamiento, porque en el caso de existir exceso de material sellador

se eliminaba facilmente con unafresay un instrumento rotatorio.

Evaluacion de los resultados

Serealiz6 una primerarevision de los selladores alos 6 meses y después anualmente
hasta los 7 afos. Las revisiones las realizd el mismo estomatélogo siguiendo los

siguientes criterios:



1. Retencidn completa: el sellador cubre todo el sistema de fisuras, no se aprecia
pérdida alguna. La sonda se desliza por todo el sistema de fisuras.
2. Pérdidaparcia: en alguna parte del sistema de fisuras hay perdida del sellador,
pero més de lamitad del sistema de fisuras permanece sellada.
3. Pérdidatotal: no se observa sellador en las fisuras 0 solo quedan pequefios
restos. La sonda se engancha en las fisuras.
Cuando existia una pérdida parcia o total del sellador, este se reponia aunque en €l
registro de los datos se contabilizaba como pérdida

Técnicas y procedimientos de andlisis de lainformacion

Se convierten las variables de frecuencias absol utas en frecuencias relativas, segiin
resultados, para cadatipo de sellador utilizado y para el total de la muestra,
analizandose globalmente, segin molar, y seguin molar y sellador, anualmente y hasta
los 7 afios de la primera aplicacion.

Se estudian las diferencias halladas entre | os resultados obtenidos en ambos tipos de
selladores mediante el cdlculo de los Ji cuadrado de Pearson y la prueba exacta de
Fisher (diferencias cualitativas), resefiandose como significativo aquel valor que, para
los grados de libertad derivados de sus respectivas tablas de contingencia, arrojase un
valor de p inferior a0,05.

El tratamiento estadistico de |os datos se proceso con el software Epidat 3.1

V. Resultados

Delos 321 selladores estudiados, los 7 afios después de su aplicacion, se obtuvieron los
siguientes resultados globales: 69, 16% de retenciones, 22,74% de pérdidas parciales,
8,1% de pérdidas totales con 3,11% de caries. Con Concise ® se obtuvo 70,39% de
retenciones, 22,33% de pérdidas parciaes, 7,28% de pérdidas totales y 2,91% de caries.
Con Helioseal ® 66, 95% de retenciones, 23, 48% de pérdidas parciales, 9,56% de
pérdidas totales y 3,48% de caries (Tabla1ly Graficos 1y 2). Lasdiferenciasen los
resultados para cada tipo de sellador no resultaron significativas.

El nimero total de caries aparecidas después de los 7 arios de estudio fue de 10
solamente (6 en molares sellados con Concise ® y 4 con Helioseal ®). La distribucion
de las caries en los distintos molaresfue de 1 en el molar 16, 2enel 26, 4enel 36y 3
en el 46.



En los molares superiores |os porcentajes de retencion fueron mayores que los de los
inferiores (Tablas 2, 3, 4y 5), destacando € hecho de que hay un 80,72% de
retenciones globales en el molar 26 (83,33% en los tratados con Concise ® y 79, 25%
con Helioseal ®) (Tabla3) sin encontrarse ninguna pérdidatotal del sellador Helioseal
®. Entre ambos tipos de sellador |as diferencias encontradas en cuanto a sus resultados
no fueron significativas.

Donde se registraron menos retenciones fue en el molar 36 (Tabla 4) con un 61,25%
global (66,67% Concise® y 51,72% Helioseal ®). Sin embargo estas diferencias

tampoco fueron estadisticamente significativas.

V. Discusion

Aunque esta generalmente aceptado que |os selladores de surcos y fisuras son efectivos
para prevenir la aparicion de caries en las superficies oclusales hay una gran disparidad
de resultados en |os porcentajes de retencién encontrados en |os distintos periodos de
tiempo controlados en diferentes estudios . Igualmente es dificil establecer
comparaciones entre |os trabajos publicados ya que influyen muchas variables que
puedan explicar esta disparidad. Asi, hay que tener en cuenta muchos factores para
sacar conclusiones sobre las variaciones de efectividad descritas: tipo de sellador
utilizado, profesional o profesionales que aplicaron los selladores, técnicade
aislamiento empleada, rango de edades de |os pacientes, dientes que se sellaron, etc.
Ademas muchas de estas variables no constan 0 no estan claramente especificadas en
todos los estudios, con o cual se dificulta encontrar una explicacion sobre las causas de
estas discrepancias 2.

En el caso de los profesionales que intervienen en la aplicacién es absolutamente
necesario, independientemente de su titulacion académica, que estén adiestrados y
conozcan la técnica de aplicacion. Ambos tipos de sellador (foto y autopolimerizable)
son eficaces si se utilizan correctamente, aungue quizas sea mas comodo manipular |os
fotopolimerizables debido a que disminuye € riesgo de contaminacién salival durante el
proceso de aplicacion.

Existen dos métodos de aislamiento: dique de goma o rollos de algodén °*3, Hay
estudios que han comparado estos dos métodos de aislamiento utilizando la misma
clase de sellador, consiguiendo porcentajes de retencion muy altosy llegando ala
conclusion de que no se obtienen diferencias significativas. Con los dos métodos se

puede conseguir un buen aislamiento del molar pero € dique de gomatiene el



inconveniente de que hay escolares que |o toleran mal, especialmente los de edades
inferioresy se requiere con frecuencia una aplicacion previa de anestesia tépicaen el
lugar donde se coloca el clamp que sujeta el dique. Ahorabien, aislar con rollos de
algodén implicatrabgjar “a cuatro manos’ ya que es muy dificil que un solo profesional
“ados manos’, por mucha practica que tenga pueda conseguir un aislamiento correcto
durante todo el procedimiento de colocacion de los selladores 41>1°. Ademés esta
dificultad se acrecienta en los escolares de 6 a 9 afios que suelen estar inquietosy su
cavidad bucal es pequeiia, debido alo cual seincrementan las posibilidades de contacto
de las mucosasy lalengua con &l esmalte.

Es fundamental impedir la contaminacion salival y si se utilizan los rollos de algodén,
trabajando a“ cuatro manos’, es necesario que exista una gran compenetracion entre el
profesional que colocalos selladoresy el auxiliar, ya que el contacto delasalivacon €
esmalte grabado, por muy breve que sea, provoca que se forme una capa superficial que
no desaparece tras el lavado con agua a presion y dificultala adherencia del sellador,
disminuyendo por tanto su retencién. Esta técnica de aplicacion es sencilla pero hay que
seguirla de manera rigurosa, porque de ella dependera la correcta adhesion de laresina
al esmalte. Los selladores siempre gue se utilicen rollos de algodon como aislamiento
deben colocarse de cuadrante en cuadrante, evitando aislar méas de un cuadrante ala vez.
La efectividad de |os selladores se asocia a su retencion y se considera que la proteccién
contrala caries estotal en los surcosy fisuras que permanecen correctamente sellados
(Fotografia 1).

L os resultados obtenidos en este estudio son éptimos (casi un 70% de retenciones
globalesy sdlo un 3,11% de caries), en consonancia con los mejores publicados en la
literatura especializada. Sin duda el haber seguido escrupulosay rigurosamente la
técnica de aplicacion, tratando de evitar la contaminacion salival en todo el proceso de
aplicacion de los selladores, esta en la base de este éxito, destacandose también la baja
frecuencia de aparicién de caries. En nuestro estudio hay mayores retenciones en los
molares superiores que en |os inferiores, aungue estos hallazgos no resulten
significativos desde el punto de vistadel cdlculo estadistico. La causa pudiera estar
algun defecto en latécnica de aplicacion y ala deficiente compenetracion entre
estomatologo y auxiliar.

Como era esperado no se detectan diferencias (desde luego con consistencia estadistica)
entre ambas marcas de selladores utilizados, debido ala similitud de lacomposiciony a

que las diferencia en el modo de aplicacion son minimas (aplicar con pincel o canula).



Entre las limitaciones de este trabajo se debe destacar que no se trata de un ensayo
clinico, por lo que no se asignan los pacientes de forma aleatoria, aunque cabe
destacarse que |os sesgos de informacion y seleccién se pueden considerar despreciables
en el contexto del trabagjo.

L os selladores pueden también detener la progresion de unaincipiente caries dental
diagnosticada o que haya pasado inadvertida, debido ala reduccion importante de la
flora bacteriana viable que se encuentra debajo del sellador 2672,

Se deben realizar més estudios para mejorar larelacién coste-efectividad de los
selladores especialmente en poblaciones donde |os indices de caries son muy bajos,
priorizando su colocacién en los escolares de més alto riesgo: surcos muy profundos,
defectos de mineralizacion del esmalte o lesiones incipientes de caries %%, En estos
programas de prevencion de caries es imprescindible realizar seguimientos periddicos
para reponer |os selladores perdidos o desgastados siempre y cuando continte el riesgo

de caries.

V1. Conclusiones

1. Losseladoresdefisuras fotopolimerizables, cuando permanecen adheridos al
esmalte, son un método total mente efectivo parala prevencion de caries en las
superficies oclusales de |os molares permanentes.

2. Aplicando unatécnicarigurosay aislando con rollos de algodén a*“ cuatro
manos’, evitando asi la contaminacion salival, se consigue una retencion del
sellador al esmalte muy alta. En este estudio se alcanza un 69,16% de
retenciones alos 7 afios con solamente 3,11% de caries.

3. Entre las dos marcas comercial es de selladores fotopolimerizables estudiadas no
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en sus resultados.

4. Tampoco se detectaron diferencias, con rango estadistico, en |os resultados

obtenidos en los distintos molares sellados.

Nota: para la realizacion de este estudio no ha existido ningin patrocinio ni
financiacion a ninguno de los autores por parte de los fabricantes o distribuidores de
los selladores utilizados.
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ANEXO 1. TABLASY GRAFICOS

Tabla 1.- Proporcién de molar es seglin resultados, para cada tipo de sellador y en
total (%)

Retenciones 70,39 66,95 69,16
Pérdidas Parciaes 22,33 23,48 22,74
Pérdidas Totales 7,28 9,56 8,10
Total 100 100 100

Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji
cuadrado y Prueba de Fisher

Tabla 2.- Resultados obtenidos en el molar 16, para cada tipo de sellador y en total
(frecuencias absolutasy %)

Retenciones 36 (72%) 20 (71,43%) 56 (71,79%)
Pérdidas Parciales 11 (22%) 6 (21,43%) 17 (21,79%)
Pérdidas Totales 3 (6%) 2 (7,14%) 5 (6,41%)

Total 50 (100%) 28 (100%) 78 (100%)

Nota: no seregistraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji
cuadrado Prueba de Fisher

Tabla 3.- Resultados obtenidos en el molar 26, para cada tipo de sellador y en total
(frecuencias absolutasy %)

Retenciones 42 (79,25%) 25 (83,33%) 67 (80,72%)
Pérdidas Parciales 9 (16,98%) 5 (16,67%) 14 (16,87%)
Pérdidas Totales 2 (3,77%) 0 2 (2,41%)
Total 53 (100%) 30 (100%) 83 (100%)

Nota: no seregistraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji
cuadrado Prueba de Fisher



Tabla 4.- Resultados obtenidos en el molar 36, para cada tipo de sellador y en total
(frecuencias absolutasy %)

Retenciones 34 (66,67%) 15 (51,72%) 49 (61,25%)
Pérdidas Parciales 12 (23,53%) 9 (31,03%) 21 (26,25%)
Pérdidas Totales 5 (9,80%) 5 (17,24%) 10 (12,50%)
Total 51 (100%) 29 (100%) 80 (100%)

Nota: no seregistraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji
cuadrado Prueba de Fisher

Tabla 5.- Resultados obtenidos en el molar 46, para cada tipo de sellador y en total
(frecuencias absolutasy %)

Retenciones 33 (63,46%) 17 (60,71%) 50 (62,50%)
Pérdidas Parciales 14 (26,92%) 7 (25%) 21 (26,25%)
Pérdidas Totales 5 (9,62%) 4 (14,29%) 9 (11,25%)
Total 52 (100%) 28 (100%) 80 (100%)

Nota: no seregistraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji
cuadrado Prueba de Fisher

Gréfico 1. Proporcidn de caries sobre el total de molares
sellados

Caries: 3,11%

Sin caries:
n =321 96,89%




Grafico 2. Proporcién de caries segun tipo de
sellador

Helioseal ®

3,48% 2,91%

Concise ® n =206
Helioseal ® n = 115

Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en relacion ala aparicion de caries entre ambos tipos de selladores para Ji
cuadrado



ANEXO 2. FOTOGRAFIA

Fotografia 1. Selladores correctamente colocados en dos molares (36 y 46) con surcos
oclusales profundos




SALUD BUCAL EN NINOS DE ESTANCIAS INFANTILES

*Antonia Barranca Enriquez abarranca@uv.mx
**Allexey Martinez Fuentes

***Dulce Maria Figueroa Romero

****Eva Rocio Figueiras Morales

*rrx\Miguel Angel Diaz Castillejos

*reekkxRafael Navarro Ramirez

*Universidad Veracruzana, Veracruz, México, Coordinadora del area odontoldgica del
Centro de Estudios y Servicios en Salud de la U.V., Maestria en Administracion en
Sistemas de Salud y Doctorado en Gobierno y Administracién Publica.

** Universidad Veracruzana, Veracruz, México, Encargada del area de Odontologia
Carmen Serdan, CESS-UV, Cirujano Dentista.

*** Universidad Veracruzana, Veracruz, México, Encargada del area de Ortodoncia
Carmen Serdan, CESS-UV, Maestria en Ortodoncia y ortopedia Maxilofacial.

***&% Universidad Veracruzana, Veracruz, México, Encargada del area de Endodoncia,
Carmen Serdan, CESS-UV, Especialidad en Endodoncia.

*rxeekk Universidad Veracruzana, Veracruz, México, Director de la Facultad de
Odontologia, Especialidad en periodoncia.

*eeekkk Universidad Veracruzana, Veracruz, México, Académico de tiempo completo de
la facultad de odontologia, Especialidad en odontopediatria.

Introduccion: La buena salud oral en los nifios es esencial para su bienestar general.
Para muchos nifios, los problemas dentales interfieren con la alimentacion, el suefio, el
juego, el aprendizaje y la sonrisa. Los nifios pequefios dependen de los adultos para
que les proporcionen buenos cuidados de salud oral. Objetivo: Promover la
importancia de la higiene y salud bucal para la prevencion de futuras enfermedades
como es la caries y enfermedad de las encias a nifios. Materiales y métodos: Se
realizo estudio prospectivo transversal a 790 nifios de 1 a 4 afios, en 30 estancias
infantiles de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), durante los meses de
Septiembre a diciembre del 2009. Resultados: Se atendieron a 790 nifios, de los
cuales 48% fueron nifias y 52% nifios entre las 30 estancias atendidas, en edades de 1
a 4 afos distribuida de la siguiente manera: de 1 afio 182, de 2 afios 340, de 3 afos
241, de 4 afios 27, en cuanto a la higiene el 62.40% tenian higiene bucal buena,
28.20% regular y 9.40% deficiente, el indice ceo fue de 0.91, lo que correspondié para
dientes cariados .88, extraidos .01, obturados .02. Conclusion Las enfermedades
bucales en los nifios en especial la caries sigue siendo un problema de salud publica, lo
cual se pudo confirmar en este estudio que aun en los nifilos muy pequefios fue
evidente su presencia, esto pone en consideracion la necesidad de seguir realizando
proyectos de intervencion y capacitacion en estancias infantiles, estos indices pueden
disminuir si se realizan acciones de promocion de la higiene y salud bucal.



INTRODUCCION: La caries dental es considerada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como un problema de salud publica por ser una de las patologias bucales
de mayor prevalencia. En México el 90% de la poblacion mexicana estd afectada,
siendo los individuos entre 0 y 15 afios de edad, los de mas alto riesgo de contraerla.
Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las cinco de
mayor demanda de atencion en los servicios de salud del pais, situacién que condiciona
el incremento en el ausentismo escolar y laboral, asi como la necesidad de grandes
gastos econOmicos que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma
poblacion. Como consecuencia de lo anterior, la sociedad mexicana y sus instituciones
carecen de la capacidad econ6mica para resolver las necesidades de atencion
odontoldgica de la poblacién. Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de las
enfermedades bucales pueden ser controladas con actividades preventivas y de
diagnéstico temprano, como ha sido demostrado cientificamente. Por esta razon, es
indispensable unificar y establecer los criterios de atencién a la salud bucal, con énfasis
en la prevencién, en los sectores publico, social y privado. La normatividad de la
prevencion para la practica odontolégica, publica, social y privada en el @mbito nacional,
es la estrategia de accion mas efectiva para mejorar el estado actual de salud bucal de
la poblacion mexicana. (Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-
1994).

ANTECEDENTES: Las enfermedades dentales suponen una pesada carga para los
servicios de atencion sanitaria, pues representan entre el 5% y el 10% del gasto total en
atencion de salud y superan el costo de tratamiento de las Enfermedades Cerebro
Vasculares, el cancer y la osteoporosis en los paises industrializados (Sheiman,2001).
En los paises de bajos ingresos, el costo del tratamiento reparativo tradicional de las
enfermedades dentales probablemente superaria los recursos disponibles para la
atencion de salud.

La promocién de la salud dental y las estrategias preventivas son evidentemente mas
asequibles y sostenibles. Aunque no ponen en peligro la vida, las enfermedades
dentales tienen un efecto pernicioso en la calidad de vida desde la infancia hasta la
ancianidad, pues influyen en la autoestima, la capacidad para alimentarse, la nutricion y
la salud. (Kelly M, 1998)En las sociedades modernas los dientes son un componente
importante del cuidado del aspecto personal; el rostro es un determinante clave de la
integracion de una persona en la sociedad, y los dientes también desempefian un papel
fundamental en el habla y la comunicacién. (Chen M, 1997)

La caries y la enfermedad de las encias son las enfermedades crénicas mas comunes y
menos tratadas en los nifios. Sin embargo se pueden prevenir, al incorporar acciones
permanentes y especificas realizadas por universitarios capacitados y conscientes de
los problemas sociales evitando de esta forma la aparicion temprana de estas
patologias o su erradicacion total en el mejor de los casos. La buena salud oral en los
nifos es esencial para su bienestar general. Para muchos nifios, los problemas



dentales interfieren con la alimentacién, el suefio, el juego, el aprendizaje y la sonrisa.
Los nifios pequefios dependen de los adultos para que les proporcionen buenos
cuidados de salud oral. Ya que no tienen las habilidades motoras para cepillarse o usar
el hilo dental en sus dientes por ellos mismos hasta que tienen 8 afos de edad. Muchas
familias no llevan a los nifios al dentista para cuidados de prevencién a causa de
barreras del idioma, dinero o transporte. Debido a estos retos, muchos nifios no visitan
al dentista hasta que necesitan tratamiento por las caries, ocasionandoles la pérdida de
las oportunidades para el cuidado preventivo y la educacion. (California Childcare
Health Program 2005)

Estudios indican que la higiene bucal y una alimentacién bajo en azucares, es
fundamental para no desarrollar caries, ya que los factores etiol6gicos de esta son: el
hospedador (diente y saliva), la microbiota y la dieta. Es necesaria la interaccion de los
tres durante un periodo de tiempo suficiente para que se desarrolle la lesion. (Leonor
2006)

Para evitar las lesiones de caries es importante, ademas de la limpieza bucal
(principalmente después del ultimo biberon), el control de los habitos alimentarios
inadecuados, ya que éstos se establecen de manera temprana en la infancia. (Lamaso
1999)

El flior interfiere en el proceso de desmineralizacion y remineralizacion, también en el
crecimiento y metabolismo bacteriano. Bajos niveles de fldor pueden alterar el
metabolismo de los carbohidratos de las bacterias, reduciendo la produccion de acidos
y la adherencia bacteriana. (Toledo 1996)

De acuerdo a los resultados de la operacion del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
de Patologias Bucales (SIVEPAB) obtenidos en el afio 2007 en la plataforma Unica de
vigilancia epidemiolégica donde se registraron 47,315 casos de enero a diciembre del
2007, se obtuvieron los siguientes resultados del indice ceo-d por rango de edad de 1 a
4 anos fue de 4.6, de 5 a 9 afios fue de 4.2, 10 a 14 afio fue de 0.9, el total de indice
ceo-d de la poblacion fue de 2.6. Por lo tanto los grupos de 1 a 4 y de 5 a 9 afos de
edad mantienen un promedio de 4 dientes temporales con caries, en el grupo de 10 a
14 anos donde ya la mayor parte de los dientes son permanentes, se observo que aun
existe 1 diente temporal afectado por caries. En promedio los nifios de 1 a 14 afos
presentaron 3 dientes temporales afectados por caries dental. (SIVEPAB/DGAE
Secretaria de Salud, 2007). En el estudio epidemiol6gico de la prevalencia de caries y
su relacion con los habitos alimentarios y de higiene bucal en los nifios de 6 a 36 meses
de edad, realizado en Peru, donde se revisaron 234 nifios que asistieron para Atencion
Odontoldgica a la Clinica de Bebés de la Facultad de Estomatologia de la U.I.G.V. en el
periodo de diciembre de 1999 a enero del 2000, se encontré una prevalencia de caries
en el 19.12%, 59.46% y 79.35% en los nifios de 6 a 12, 13 a 24 y de 25 a 36 meses de
edad respectivamente. Los indices ceo-d encontrados fueron respectivamente, de 0.32
para nifios de 1 afio de edad, 2.2 para de nifios de 2 afios y de 5.16 para nifios de 3
afios. (Meléndez, 2000)



En México la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) coordina programas sociales,
dentro de los cuales se encuentra el programa de Estancias Infantiles que apoya a las
madres trabajadoras y padres solos con hijos de entre 1 y hasta 3 afios 11 meses de
edad (un dia antes de cumplir los 4 afios) y entre 1 y hasta 5 afios 11 meses de edad
(un dia antes de cumplir los 6 afios) en caso de nifios con alguna discapacidad, que
viven en hogares con ingresos de hasta 6 salarios minimos, a través de subsidios a los
servidores de cuidado y atencion infantil para sus hijos. El Programa consiste en apoyar
a las madres y padres trabajadores o que estan en busca de trabajo para disminuir la
vulnerabilidad de los hogares en la jefatura de una familia, recae en una madre
trabajadora o padre solo, asi como de los hogares en condiciones de pobreza o en
riesgo de caer en esta de no contar con un segundo ingreso, aumentando las
posibilidades de estos de participar en el mercado laboral. EI Programa facilita la
busqueda de empleo y mejora las posibilidades y condiciones de trabajo remunerado
de las mujeres trabajadoras, mediante la provisién de servicios de cuidado y atencion
infantil, y aumentando asi la oferta de servicios de cuidado y atencion infantil para la
poblacién objetivo del Programa. (SEDESOL 2009). El objetivo de este estudio es
promover la importancia de la higiene y salud bucal para la prevencion de futuras
enfermedades como es la caries y enfermedad de las encias a nifios. La mayoria de la
gente no toma en cuenta la boca, en el caso de los nifios pequefios ellos dependen de
los padres los cuales deben inculcarles hébitos de higiene oral, por lo tanto es
necesaria la informacion hacia los padres y maestros encargados de la educacion del
nifio. Con estos antecedentes se considera necesario dar capacitaciéon a los padres y
responsables de las estancias infantiles, acerca de la higiene bucal, asi como también
realizar actividades con los nifios para fomentar la salud bucal y que ellos mismos
dentro de sus capacidades motrices de acuerdo a su edad desarrollen el habito de
cepillare sus dientes y se familiaricen con la presencia del dentista, de tal forma que sea
este parte de su vida para sus revisiones periodicas. El llevar acabo capacitacion a
este grupo de nifios en edades de 1 a 3 afios, en los cuales, tener métodos preventivos:
como fomentar habitos de higiene y aplicacion de fldor, son importantes dada la
necesidad de cuidar sus dientes primarios ya que si ellos aprenden estos habitos
desde esta edad, cuando tengan 6 afios, periodo en el que inicia el cambio de denticion
el nifio estara encaminado para continuar cuidando sus dientes. Pocos son los estudios
y casos reportados donde se preocupan por esta poblacion de nifios pequefos, ya que
la mayor parte de las investigaciones y proyectos de intervencion y capacitacion se han
enfocado a nifilos preescolares y escolares, donde ya estan instalados malos habitos de
higiene, por eso la importancia de realizar proyectos de intervencion y capacitacion en
salud bucal, en estancias infantiles. OBJETIVO GENERAL: Promover la importancia de
la higiene y salud bucal para la prevencién de futuras enfermedades como es la caries y
enfermedad de las encias a nifios.

METODOLOGIA: Se realiz6 estudio prospectivo, longitudinal y observacional, en
estancias infantiles que pertenecen al programa de apoyo a madres trabajadoras,
financiado por la SEDESOL. Participaron 3 académicos de la Universidad Veracruzana
y 3 cirujanos dentistas del Centro de Estudios y Servicios en Salud y 22 alumnos
prestadores del servicio social de la carrera de odontologia de los mejores promedios
de generacion, todos con capacidad y responsabilidad social. La SEDESOL asigno 30
estancias infantiles del estado de Veracruz (Mariposas de colores, Cuentos y Crayones,



Versalles, Mundo Baluce, Primavera, Camino, Papirolas, El mundo de los suefios, Los
peques, Emmanuel Kant, Los Angeles, Jean Peaget, Piruetas, Centro Infantil Piaget,
Solecitos en Accién , Fco. Gabilondo Soler, Como el Amor de Mama, Mundo de los
Suefios, Pecositos, Mundo M&gico, Carita feliz, Elohim, Estrellitas en accion, Peter Pan,
Manitas Limpias, Mi Casita, La gotita y Abraham Maslow), se realizé presentacion del
proyecto a las responsables de las estancias infantiles y se entrego formato de
consentimiento informado para los padres de familia (anexo 1) con el fin de poder
revisar a los nifios. Se formaron 3 equipos, cada uno tuvo a su cargo 10 estancias
infantiles, en cada estancia se programaron 2 visitas: Primera visita en el periodo
septiembre-octubre 2009 Se clasificaron a los nifios por edades (1-1/11 meses, 2 — 2/11
meses, 3 -3/11 meses y de 4 afios ), se asigno un nifio por pareja de dentistas, los
cuales estuvieron previamente capacitados para la atencion del nifio a las edades
correspondientes, se realizo revision bucal a los nifios con consentimiento informado
por sus padres, con espejo #3 y explorador infantil, con luz natural, se lleno historia
clinica (anexo 2) la cual incluye datos personales, indice ceo, higiene bucal,
recomendaciones, observaciones y firma del examinador, se entrego hoja de
diagnostico del estado de salud de la boca del nifio y copia de las historias clinicas de
los niflos a las responsables de cada una de las estancias para anexarlos a sus
expedientes. El nifio (a) que necesitaba atencién odontoldgica se le dio su diagnostico y
se sugirio a los padres llevar al nifio a tratamiento. Sequnda Visita en le periodo
noviembre-diciembre 2009 Se efectuaron 30 ferias de salud (una en cada estancia),
previa programacion con las encargadas de las estancias, preparacion de material
didactico para las actividades, compra de insumo necesario para los obsequios y
material a utilizar, se presento teatro guifiol con una historia donde se les explico la
importancia de cepillarse sus dientes y acudir al dentista para aplicacion de fluor, se
proyecto pelicula del Dr. Muelitas. Se entregaron cepillos dentales a todos los nifios
para indicar técnica de cepillado a los nifios y encargadas de las estancias, ya que para
cepillarse los dientes los nifios de estas edades tiene que ser apoyados por los adultos,
por que sus capacidades motrices aun son limitadas. De acuerdo a los diagndésticos de
la primera visita se clasificaron en nifios con caries de 1 a 4 afios, nifios sin caries de 1
a 1/11 meses y nifios sin caries de 2 a 4 afos. La aplicacion de fllor se realiz6 solo en
los nifios mayores de 2 afios y sin caries. Para la capacitacion de padres de familia y
responsables de las estancias, se programo un platica con una presentacion en power
point en la que se les mostraron los principales problemas de salud bucal que
presentan los nifios, habitos que pueden ocasionar problemas de salud bucal y los
métodos preventivos para el cuidado de la boca de los nifios de esa edad. Y finalmente
en esta presentacion se dieron a conocer los resultados del estado de salud bucal de
los niflos y de esta manera tanto padres de familia y responsables se concienticen de la
importancia del cuidado de la boca y sobre todo de las consecuencias que pueden
tener si no se realizan los tratamientos necesarios. Se entregaron a cada una de las
estancias manual sobre la Importancia de la Salud Bucal, tripticos informativos y DVD
de la pelicula del Dr. Muelitas de la empresa Colgate.




Resultados: Del total de los 790 el 48% fueron nifias y 52% nifios entra entre las 30
estancias atendidas, en edades de 1 a 4 afios distribuida de la siguiente manera: de 1
afo 182, de 2 afios 340, de 3 afios 241, de 4 afios 27 (figura 1), en cuanto a la higiene
bucal el 62.40% tenian higiene buena, 28.20% regular y 9.40% deficiente (figura 2). En
el indice ceo el cdédigo c (cariado) se presento en 217 nifios (27.46%), de los cuales 178
nifos (22.53%) tiene de 1 a 5 caries, 33 nifios (4.17%) tienen de 6 a 10 caries y 6 nifios
(.75%) tiene mas de 10 caries y 573 nifios (72.53%) no tienen dientes con caries (figura
3). En el codigo e (extraidos) 786 nifios (99.5%) nunca se les a retirado un diente por
causa de caries, sin embargo se encontraron a 2 nifios con 1 diente extraido por caries
cada uno (.3%) y a 1 nifio con 2 dientes extraidos (.1%) y a 1 nifio con 8 dientes
extraidos por caries (.1%). En el codigo o (obturados) 782 nifios (99%) no se le ha
realizado ninguna obturacion, y solo 8 nifios (1%) les han realizado obturaciones. Por lo
tanto el indice ceo fue de 0.91, lo que correspondié para dientes cariados .88, extraidos
.01, obturados .02

Conclusiones: Las enfermedades bucales en los nifios en especial la caries sigue
siendo un problema de salud publica, lo cual se pudo confirmar en este estudio que aun
en los nifios muy pequefios fue evidente su presencia, esto pone en consideracion la
necesidad de seguir realizando proyectos de intervencidon y capacitacion en estancias
infantiles, estos indices pueden disminuir si se realizan acciones de promocion de la
higiene y salud bucal.
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ANEXO 1

PROYECTO EN APOYO A ESTANCIAS INFANTILES PARA MADRES
TRABAJADORAS (SEDESOL)

“BOQUITAS SANAS NINOS FELICES”

H. Veracruz, Ver a

Estimados Padres de Familia:

Por medio de la presente se les informa sobre el proyecto “Boquitas Sanas Nifios
Felices” que se estara llevando acabo por parte de SEDESOL y la Universidad
Veracruzana, el cual consiste en la revision bucal de su hijo(a), asi como la realizacion
de actividades fomentando la higiene bucal, ensefidndoles el cuidado de sus dientes. Y
a los nifilos mayores de 2 afos se les aplicara barniz de fldor, el cual es un método de
prevencion para la caries. Se efectuaran dos visitas a la estancia infantil durante el
periodo Septiembre-Diciembre 2009

Por lo que les solicitamos, si desea que su hijo (a) sea atendido durante las
visitas que se haran a esta estancia, realizandole lo antes mencionado, nos de su
consentimiento.

Por su atencion gracias.

Nombre y firma del padre o]
tutor:
Nombre del nifio(a):

Edad:




UNIVERSIDAD VERACRUZANA

CENTRO DE ESTUDIOS Y SERVICIOS EN SALUD

Carmen Serdan No. 147 Esqg. Fco. J. Mina  C.P. 91700 Tel-Fax (229) 932-49-78
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Universidad Veracruzana cenTRE oF EsTuBE®

PROYECTO EN APOYO A ESTANCIAS
TRABAJADORAS (SEDESOL)

“BOQUITAS SANAS NINOS FELICES”

DATOS PERSONALES

Nombre:

Edad: Sexo: F( ) M( )

Nombre de la Estancia:
Fecha:

INDICE ceo

A - SANO D -OBTURADO SIN G - PROTESIS

B -CARIADO CARIES OTROS

C-OBTURADO CON E -PERDIDO POR

CARIES CARIES

F -SELLADOR
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Nombre y Firma del Examinador

Nombre y Firma del Responsable de la Estancia Infantil
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Resumen

La reparacion periapical post - tratamiento endodoéntico hoy puede ser una realidad
exitosa, sin embargo todavia se exhiben diferentes estadisticas de fracasos
endoddnticos que generan polémicas dentro de los expertos del tema.

El dolor constituye uno de los signos clinicos de reparacion periapical y aun las
opiniones son controversiales en cuanto a la influencia que ejercen determinados
aspectos de la preparacion biomecanica del conducto. Con el objetivo de identificar la
presencia de dolor segun horas transcurridas post tratamiento endodontico y teniendo
en cuenta la longitud de trabajo utilizada asi como el nimero de sesiones de trabajo,
se realiz6 un estudio longitudinal, descriptivo y evaluativo. Para dar salida a los
objetivos se crearon cuatro grupos de pacientes con diagndstico de procesos
periapicales cronicos a los cuales se le realiz6 la pulpectomia en una sesion de trabajo
y en mas de una sesion, dejando la longitud de trabajo justo en el apice radiografico 6 a
2mm del mismo. Se compararon los grupos segun la presencia de dolor post-
tratamiento a las 24 y las 72 horas utilizando la prueba estadistica ji cuadrado y el test
de Fisher. Se constat6 no presencia de dolor en la mayoria de los pacientes no
existiendo diferencias significativas entre el dolor a las 24 y 72 horas. EI mayor
porciento de los pacientes que presentaron dolor se encontré en el grupo al cual se le
realizd el tratamiento en una sola sesion hasta el apice radiogréfico. El grupo donde se
obturé el diente en dos sesiones a 2 mm del apice fue donde se observd menor
porcentaje de pacientes con dolor.



INTRODUCCION

La reparacion periapical post - tratamiento endodontico hoy por hoy puede ser una
realidad exitosa, sin embargo todavia se exhiben diferentes estadisticas de fracasos
endoddnticos que generan polémicas dentro de los expertos del tema. La mayoria de
los fracasos estan dados en aquellos tratamientos realizados en dientes con patologia
pulpar y area radioltcida periapical. (1)

La reparacion periapical es un proceso mediante el cual los tejidos dentales afectados
se reemplazan por tejidos nuevos en su funcion original y arquitectura. Cuando existe
lesion 6sea de los tejidos periapicales el proceso de reparacion es mas complejo ya que
mediante la preparacién biomecanica conseguimos la eliminacioén del contenido séptico
del conducto. Los que puedan quedar en el periapice deberan ser destruidos por el
sistema defensivo local.(2,3,4)

Esta reparacion tisular , puede ser analizada bajo dos aspectos principales: El clinico y
el histoldgico.

Se le da actualmente mayor importancia a la reparacion periapical desde el punto de
vista clinico. De esta forma se considera que ha ocurrido reparacién, cuando el diente
se presenta:

* Sin sintomatologia dolorosa ni sensibilidad a la palpacién 6 a la percusion.

» El diente debe estar en funcibn masticatoria.

* No debe haber inflamacion ni movilidad dental.

* No asociado a fistula

Entre las principales causas del fracaso de la reparacion estan: deficiente limpieza y
conformacion del conducto, subobturacion o sobreobturacion del conducto, presencia
de deltas apicales o conductos laterales, trastornos inmunitarios, microorganismos de
gran virulencia y quistes. Dentro de estas causas se le concede mayor importancia
actualmente a las que no garantizan la esterilizacion y el sellado hermético del
conducto. (5,6 7 ,8)

La limpieza y conformacién del conducto se inicia desde el momento en que
establecemos la longitud de trabajo. Algunos autores sefialan que en los dientes con
zona radioltcida periapical la longitud de trabajo debe ser a 0,5 del apice basandose
en una mejor desinfeccion mecanica del conducto, que muchas veces el organismo no
puede hacer con sus medios defensivos. Otros insisten en mantener los 2 mm.(9,10)

Otro aspecto que genera controversias dentro del campo de la Endodoncia es el
namero de sesiones en las que se debe realizar el tratamiento, apuntando las ventajas
que tendria el tto en una sesidn o0 mas de una sesion. Algunos autores aconsejan no
realizar tratamientos de conductos en una sesion .Entre las razones que exponen, citan
la posibilidad de presentarse dolor postoperatorio. La periodontitis apical aguda es
bastante frecuente tras la preparacion de los conductos. Las causas mas frecuentes
son una instrumentacion excesiva y una medicacion intraconducto irritante. EI dolor
postoperatorio se puede presentar de leve a moderado, teniendo en cuenta la
subjetividad de la sensacion dolorosa, y puede considerarse una respuesta normal del
organismo ante un fendmeno que implica agresion- respuesta inflamatoria. Esta
sintomatologia puede desaparecer entre las 24y 72 h. (11,12,13,14)



El dolor constituye uno de los signos clinicos de reparacion periapical y aun las
opiniones son controversiales en cuanto a la influencia que ejerce la longitud de
trabajo y el nUmero de sesiones en que se realiza el tratamiento. En Cuba no
existen estudios al respecto, por tal motivo pretendemos realizar esta investigacion
con la siguiente interrogante:¢, Influye la longitud de trabajo y el nimero de
sesiones en que se realiza el tratamiento endodéntico en la presencia del dolor
post-operatorio?

Objetivo

Identificar la presencia de dolor segun horas transcurridas post tratamiento
endodontico en cada grupo de trabajo establecido.



METODO

Se realizd un estudio longitudinal, descriptivo y evaluativo con el objetivo de identificar
la presencia de dolor segun horas transcurridas post tratamiento endodontico en cada
grupo de trabajo establecido. El universo de nuestro trabajo lo constituyeron los
pacientes de ambos sexos que acudieron a la Consulta Docente de Estomatologia
General e Integral (EGI) de la Facultad de Estomatologia “Raul Gonzalez Sanchez” con
diagnéstico de alguna patologia pulpar y area periapical radioltcida, en el periodo
comprendido entre Septiembre 2009- Enero 2010.

Para la confeccion de la muestra se analizaron los siguientes criterios de inclusion y
exclusion:

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 15 afos portadores de dientes unirradiculares con alguna
patologia pulpar y que radiograficamente presentaron proceso periapical cronico con
area radiolucida difusa.

2. Pacientes que mostraron interés en participar en la investigacion.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes portadores de una fistula activa.

2. Pacientes en los que se comprobara que el proceso periapical era un quiste radicular.
3. Pacientes con area periapical radiolicida mayor de 6mmz2.

4. Pacientes portadores de enfermedades sistémicas cronicas (diabetes mellitus,
discracias sanguineas, enfermedades autoinmunes, etc.)

5. Pacientes epilépticos, embarazadas, retrasados mentales, portadores de marcapasos
0 con neoplasias malignas.

La muestra quedoé constituida por un total de 40 pacientes los cuales se seleccionaron a
medida que acudieron al centro estomatoldgico mencionado anteriormente; los primeros
10 pacientes constituyeron el Grupo A, los segundos 10 pacientes el Grupo By asi
sucesivamente hasta completar el Grupo Cy el Grupo D.

Grupo A: Tratamiento convencional de Endodoncia para esas patologias, en mas de
una sesion de trabajo (dos o tres), obturacion de conducto a 0,5mm del apice
radiografico.

Grupo B: Tratamiento de Endodoncia en una sesion de trabajo y obturacion de
conducto a 0,5mm del apice radiografico.

Grupo C: Tratamiento de Endodoncia en mas de una sesion de trabajo y obturacion de
conducto a 2 mm del 4pice radiografico.

Grupo D: Tratamiento de Endodoncia en una sesion de trabajo y obturacion de
conducto a 2 mm del &pice radiografico.

El tratamiento pulporadicular se les realiz6 a los 40 pacientes que compusieron la
muestra segun lo establecido en las Normas Técnicas de Endodoncia.

Concluido el tratamiento se cité a cada paciente componente de cualquier grupo a las
24 y 48 horas, para constatar la presencia o no de dolor postoperatorio segun refirio el
paciente en la anamnesis. Se consider6 “Si” cuando se manifestd por el paciente dolor
0 sensacion dolorosa espontanea o a la palpacion y “No” cuando no se manifiestd
ninguna sensacion dolorosa.

Para mostrar la informacion se utilizaran tablas y graficos.



RESULTADOS Y DISCUSION

En el grupo de pacientes donde se obturo el conducto a 0,5mm del apice radiografico
en mas de una sesion el 20% presento dolor a las 24h y el 10% a las 72 h, mientras en
el grupo donde se obturé el conducto a 2 mm del apice y de igual forma al anterior, en
mas de una sesion, solo el 10% presenté dolor a las 24 h y ningun paciente lo refirié a
las 72 h.

En el grupo de pacientes donde se obturé el conducto en una sesion a 0,5mm del apice
radiografico el 30% present6 dolor a las 24h y el 10% a las 72h, mientras el grupo
donde el tratamiento se realiz6 al igual en una sola sesion, pero obturando a 2mm del
apice presentaron dolor menor niumero de pacientes(20% a las 24h y 10% a las 72h)

Aungue no existieron grandes diferencias en ninguno de los grupos, los pacientes a los
cuales se les obtur6 el conducto a 2mm del apice presentaron menor incidencia de
dolor post-operatorio(10% y 20% a las 24hy 0% y 10% a las 72h) Ver tablas 2 y 4.
Fernandez(15) en el 89, no encontrd diferencias significativas en el dolor producido
post-tratamiento cuando se obtura el conducto a diferentes longitudes entre 0,5y 2 mm
del 4pice radiogréfico.

En cuanto al nUmero de sesiones los menores porcientos de pacientes con dolor se
encontraron en los tratamientos que fueron realizados en mas de una sesién(20% vy
10% alas 24hy 10% y 0% a las 72h)Ver tablas 1y 2. Fox y cols.(16) reportaron que en
los tratamientos en una sesidn el 90% de los casos presentaban dolor ligero é ningun
dolor. O.Keefi(17) encontr6 una incidencia de dolor severo a moderado
significativamente alta en los casos realizados en una sola sesion. Soltanof(18)
encontrd que el 50% de los casos realizados en una sesion presentaron dolor.
Pekoh(19) y Hizatugu(20) reportan mayor dolor post-operatorio en una cita, pero las
diferencias no fueron significativas.

La mayoria de nuestros pacientes (del 70% al 90% en todos los grupos) no refieren
dolor post operatorio, resultados que concuerdan con los de Roane(21), Morse(22) y
Walton (23)que encontraron que después de la terapia pulpar , solo de un 10% a un
20% de los pacientes presentan dolor moderado y de un 80% -90% tienen dolor ligero o
no lo experimentan.

El proceso de reparacion se inicia justo en el momento en que se esta llevando a cabo
el tratamiento endodontico con la presencia de inflamacién aguda y micro hemorragia a
nivel periapical, que origina un tapén de fibrina a ese nivel. Posterior a la fase
inflamatoria, se da la proliferacion del mesénquima que tarda de 3 a 4 dias
aproximadamente, luego se da la migracién de fibroblastos y otras células que se
organizan alrededor del tejido en reparacion y se empieza a formar un nuevo tejido,
llamado tejido de granulacion, cuya funcion es de defensa ante la irritacion ocasionada
por la instrumentacion del conducto radicular. Por todo esto se presume que en las
primeras 24h correspondiendo con la fase de inflamacion aguda es normal que el
paciente pueda sentir un ligero dolor dependiendo por supuesto del componente
subjetivo de este signo que varia entre pacientes. Ya a las 72 horas el proceso



reparativo debe haber comenzado y por lo tanto el dolor debe haber desaparecido si no
existen causas infecciosas o traumaticas que lo provoquen. En nuestro estudio las
diferencias encontradas en el dolor a las 24h y 72h no fueron significativas.(24,25,26)



CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes en todos los grupos no presentaron dolor después
del tto endodontico.

No existié diferencias significativas entre la presencia o no de dolor a las 24 y
72 horas.

El mayor porciento de los pacientes que presentaron dolor se encontré en el
grupo al cual se le realiz6 el tratamiento en una sola sesién hasta el apice
radiogréafico. El grupo donde se obturdé el diente en dos sesiones a 2 mm del
apice fue donde se observé menor porcentaje de pacientes con dolor.
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Tabla 1 : Dolor segun horas transcurridas post tratamiento endoddntico en mas
de una sesion con obturacién hasta el 4pice. Facultad de Estomatologia “Radl
Gonzélez Sanchez” .2008.

Dolor Horas transcurridas post tratamiento
endodontico
24 horas 72 horas
No. %. No. %
Si 2 20.0 1 10.0
No 8 80.0 9 90.0
Total 10 100.0 10 100.0

pF =0.5000 IC: 0.1700 — 29.786

Tabla 2: Dolor segun horas transcurridas post tratamiento endodéntico de mas
de una sesién y obturacion a 2 mm del 4pice. Facultad de Estomatologia “ Radul
Gonzélez Sanchez”. 2008.

Dolor Horas transcurridas post tratamiento
endodontico
24 horas 72 horas
No. % No. %
Si 1 10.0 0 0.0
No 9 90.0 10 100.0
Total 10 100.0 10 100.0

pF = 0.5000 IC : 0.1199 — 91.677



Tabla 3: Dolor segun horas transcurridas post tratamiento endoddntico en una
sesion y obturacion hasta el apice. Facultad de Estomatologia “Raul Gonzalez
Sanchez”. 2008.

Dolor Horas transcurridas post
tratamiento endodontico
24 horas 72 horas
No. % No. %
Si 3 30.0 1 10.0
No 7 70.0 9 90.0
Total 10 100.0 10 100.0

pF =0.2910 IC : 0.3263 — 45.598

Tabla 4: Dolor segun horas transcurridas post tratamiento endoddntico en una
sesion y obturacion hasta 2mm del 4pice. Facultad de Estomatologia “Raul
Gonzélez Sanchez”. 2008.

Dolor Horas transcurridas post
tratamiento endodontico

24 horas 72 horas

No. % No. %
Si 2 20.0 1 10.0
No 8 80.0 9 90.0
Total 10 100.0 10 100.0

pF =0.5000 IC: 0.1700 — 29.786
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RESUMEN: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo prospectivo de corte
transversal a 378 nifios y adolescentes traumatizados del Municipio Plaza de la
Revolucion que acudieron de Junio del 2007 a Febrero del 2010 al Servicio de
urgencia de Odontopediatria de la Facultad de Estomatologia con el objetivo de
caracterizarlos teniendo en cuenta su incidencia en base a variables clinicas y socio
demograficas para establecer su diagnostico segun edad ,sexo, etiologia, lugar,
localizacion, tipo de lesion, vinculo afectivo del personal auxiliador con el traumatizado,
orientacion recibida y calidad del manejo realizado. La informaciébn se recolecto
mediante interrogatorio y examen bucal, llevando los resultados en forma tabular
expresados en porcientos, obteniéndose que el grupo de 5-11 afios y los varones
resultaron los mas afectados , la caida fue el factor etiologico de mayor afectacion, el
hogar y la escuela mostraron la mayor frecuencia de Traumatismos
Dentoalveolares(TDA) . Los incisivos centrales superiores resultaron los mas afectados
en ambas denticiones, predominando la fractura coronaria de esmalte y dentina en la
denticion permanente y la luxacion en la temporal. Los padres, familiares, maestros y
educadoras de circulos infantiles fueron los que mayormente acompafiaron al
traumatizado al servicio de urgencia, demostrando por el accionar realizado una pobre
orientacion y manejo muy deficiente. del trauma dentoalveolar Todo corrobora la
necesidad de realizar el diagnostico clinico-epidemiolégico para basandonos en él
promover comportamientos responsables y acciones de prevencidon que eviten,
disminuyan su ocurrencia o limiten el dafio en primeros auxilios para mejor calidad de

vida de nifios y adolescentes



Palabras clave: ATENCION DE URGENCIAS; TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES

INTRODUCCION

La salud bucal es parte integrante, repercute en la salud general del individuo y en la
vida de relacidbn son sus congéneres, de aqui que su conservacion constituya el
objetivo principal de Ila profesibn estomatoldgica; que se ve amenazado por el
aumento significativo de los traumatismos que afectan al diente y a los tejidos de
proteccion y soporte que le rodean (TDA).Valerio C refiere que su incidencia se
incrementa con el propio desarrollo psicomotor del nifio en proporciones a veces
alarmantes existiendo edades con una mayor ocurrencia por la actividad humana de
los pequefios y adolescentes debidas a caidas por choques contra objetos, correr,
trepar, tirarse de alturas de ciclos juegos infantiles y actividades deportivas desde
edades tempranas, propiciado practicamente el 50% de estas lesiones (1,2)

Churruchaga-Demicheri entre otros autores de la Literatura Traumatologica define al
Trauma Dentoalveolar como el hecho por el cual un elemento externo al organismo de
etiologia accidental o intencional es capaz de provocar una lesion de continuidad y/o
desplazamiento de las estructuras bucos faciales .Sefiala como causa tragica de estas
lesiones al sindrome del nifio golpeado casi siempre en menores de 3 afios de edad

3)

Andreasen J.O, Valdés Vergara sefialan que 1 de cada 2 individuos sufre una lesion
traumatica durante la nifiez o adolescencia ocurriendo fundamentalmente en las
edades de 2-4 y 8-10 por incardinacion de los movimientos ,desconocimiento del medio
gue le rodea y la poca estabilidad que le ofrecen sus piernas ,llegando al maximo en la
edad escolar por caidas, tropezones, juegos infantiles ,cuerpos extrafios que golpean
las estructuras bucales, choques contra objetos, pupitres y otros nifios en el area de
recreacion , durante la clase de educacion fisica, danza u otra manifestacién del arte o
en piscinas ,caidas de su propios pies y accidentes en viales de bicicletas, patines
,patinetas o carriolas .Ya en la adolescencia y adultez temprana ocurren mayormente
por actividades deportivas y accidentes de motocicletas y automovilisticos Entre las

causas también sefialan como factores predisponentes al cierre bilabial incompetente



y la protrusién de los incisivos centrales superiores que en cuanto a localizaciéon
resultan ser los de mayor afectacion para ambas denticiones con fracturas coronarias
no complicadas de esmalte y dentina en los permanentes y las luxaciones intrusivas en

la temporal (4-8),

Mac Donald, y Vanessa et al plantean que el nifio no aprende a caminar sin caerse, y
pocos niflos alcanzan los 4 afios de edad sin haberse dado un golpe en la boca
.También se producen las caidas desde sus propios pies, por juegos infantiles, correr,
al montar patines ,patinetas ,bicicletas con un maximo de ocurrencia durante la etapa
escolar fundamentalmente en las edades de 5-11 afos por ser un periodo de gran
hiperactividad en la casa, la escuela, la via publica y areas de recreo, ya en la
adolescencia predominan las actividades deportivas ,accidentes de motos vy

automovilisticos. ( 9,-13)

Gutman refiere que mas de la mitad de todos los nifios se traumatizan en la denticién
primaria o permanente antes de dejar la escuela en las edades entre 8 y 10 y 12-18 ,
clasifican y categorizan a las lesiones traumaticas en accidentales e intencionales o
por violencia fisica ; él y otros autores identificaron  en sus investigaciones a los
maestros como personal auxiliador. Hacen una valoracion y sefialan ademas de 15, a
30min y 1 hora como tiempo a transcurrir de la lesion traumética al tratamiento para un

mejor pronostico (14)

Tomasen Cuesta M.M (1999-2000 ) autora de este trabajo realiz6 un estudio en el
personal traumatizado de 2-44 afos del Municipio Plaza de la Rev que acudi6 al
Servicio de Estomatologia Integral de la Facultad de Estomatologia valorando en el
mismos variables similares a las del presente trabajo Cabe sefialar que éste fue el
primer estudio realizado en el Pais que incluyé identificar al personal auxiliador en el
lugar del accidente, como aspecto principal a futuras expectativas, ademas con este
trabajo se comenzd a caracterizar en el Municipio Plaza de la Revolucion el
comportamiento de los traumatismos dentoalveolares para establecer su diagnostico.
Ya en ese momento existia en el Pais un estudio realizado en el Muniicipio Especial Isla
de la Juventud por la Dra Ana Maria Abreus donde plantea como grupo mas afectado el

de 5-11 afios con un 47.5%.de incidencia, que el tipo de lesion mas frecuente fue la



fractura coronaria complicada con 70% vy los incisivos centrales y laterales superiores

los mas afectados pero no incluia al personal auxiliador ( 15)

Pérez Samper Eileen (2004) en el estudio de prevalencia realizado a un grupo de
escolares del Municipio Plaza obtuvo mayor frecuencia de afectacién en escolares de
ensefianza Secundaria, las lesiones traumaticas mas observadas ocurrieron en el hogar
y fueron la fractura coronaria no complicada de esmalte y dentina con 73.9% ,
afectando mayormente a los incisivos centrales superiores en el 90.3% de los casos

entre lo 9,13 y 14 afios. El sexo masculino fue el mas afectado con un12.1%

Gallego Rodriguez Jesus (2004) muestra una frecuencia de 17.4%, el incisivo central
superior derecho fue el mas afectado con 48.9% y una prevalencia de trauma de

11.9% a los 12 afios con predominio del sexo masculino (16).

Por lo anteriormente expuesto existe tendencia al incremento del trauma dentoalveolar
y asi lo refiere la bibliografia revisada ,que preconiza para su tratamiento la
rehabilitacion biologica y social del paciente con el uso de terapéuticas de elevado
costo, empleandose una gran cantidad de recursos, trayendo consigo grandes
perdidas desde el punto de vista econdmico haciendo evidente que su tratamiento
resulta mas costoso que su “Prevencion”, Andreasen y col plantean que desde los
tiempos de Hipdcrates fue establecido que resulta mas facil prevenir que curar ; segun
Mc Donald “Siempre que se tenga oportunidad de salvar al nifio del dolor y el
sufrimiento por una lesién traumética un gramo de prevencion resulta una tonelada de
salud”, que a toda consideracion es generalmente subestimada y prueba de ello lo
constituye la bibliografia Internacional revisada que esta repleta de estadisticas ,
clasificaciones connotaciones fisico-bioldgicas o enfoca la prevencién solo hacia el uso
de protectores bucales en los juegos y deportes o0 a la correccién ortodéncica de la
protrusion maxilar y no hacia la promocién de salud y prevencién, planteando algunos
de sus autores que el estudio sobre su etiologia indica pocas posibilidades de introducir
medidas profilacticas por ser la misma muy heterogénea y variada. La tendencia a su
incremento segun las estadisticas de salud ,unido a la experiencia clinica en nuestro
medio ,permite comentar que los mismos producen afectacion estética, biologica,

psicolégica en pacientes y familiares, constituyendo ademas una importante causa de



ausencias escolares, laborales asi como de estadia estomatolégica , unido al
consecuente aumento de los factores de riego que predisponen o producen su
ocurrencia Yy la no existencia en nuestro medio ni en el Pais de un Estudio
Epidemiolégico que nos de a conocer las causas y factores que le originan para
basandonos en ellos orientarnos hacia su prevencion. Todo ello constituyé un reto que
motive realizar este trabajo investigativo sobre Incidencia del TDA con el cual se
pretende identificar en tiempo inmediato la lesion traumatica ocurrida para realizar una
valoracion mas florida, exacta, veraz y en detalle de la panoramica real del hecho con
menor posibilidad de introducir sesgos ,identificando las principales causas y factores
clinico- epidemiolégicos que han incidido en el grupo de traumatizados que acudieron
al Servicio de Urgencia de Odontopediatria de la Facultad de Estomatologia para ser
examinados ,valorados ,diagnosticados y recibir tratamiento, para lo cual nos

planteamos las siguiente interrogante cientifica :

¢,Cual serd el comportamiento del TDA en pacientes afectados que acudieron al

servicio de Urgencia de Odontopediatria de la Facultad de Estomatologia?
OBJETIVO

1-lIdentificar la frecuencia de TDA segun edad, sexo, etiologia y lugar de ocurrencia de

la lesion.
2- Identificar la frecuencia de dientes traumatizado segun Arcada Dentaria y Denticion

3-Evaluar el nivel de orientacion, calidad del manejo realizado y vinculo afectivo del

personal auxiliador con el traumatizado
DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo prospectivo transversal en el Servicio de
Urgencias de Odontopediatria de la Facultad de Estomatologia durante el periodo de
Junio del 2007 a Febrero del 2010, se realizé la recogida de la informacién, donde la
poblacion objeto de estudio estuvo integrada por 378 nifios y adolescentes
pertenecientes al Municipio Plaza desde la 2da quincena de Febrero a la lera de

Marzo se realizé la elaboracién del Informe Final. Se considero afectado por trauma a



todo el que en el motivo de consulta e interrogatorio refirid haberse golpeado un diente
y se diagnosticé a través de los examenes clinicos realizados, se le aplico una
Encuesta para darle salida a los objetivos planteados, recogiéndose las variables:-
Edad, Sexo, Etiologia, Lugar de ocurrencia , Localizacion y arcada dentaria, Tipo de
lesion traumatica ocurrida, Personal Auxiliador identificAndose en el mismo a) Vinculo

afectivo b) Orientacion c) Calidad del manejo realizado
TECNICA Y PROCEDIMIENTO

A los pacientes padres, familiares, educadoras y maestros se les explicO en que
consistia la investigaciéon vy los objetivos que se pretendian alcanzar, que la misma
tenia caracter totalmente voluntario con garantia de discrecion y confiabilidad respecto
a los resultados. Una vez obtenido el Consentimiento Informado, se procedio a llenar la
Encuesta mediante interrogatorio y examen clinico con observacion directa, luz natural
y artificial .Como material e instrumental se utilizaron espejo, explorador, pinzas y rollos
de algodon, test de movilidad, palpacion, percusion, y Rx, se utilizé suero fisiol6gico
para la limpieza del area afectada. Una vez recogida la informacion primaria, se llevo a
una base de datos. La informacién final se presenta en forma tabular para su mejor
comprension, se utilizaron los porcentajes como medida de resumen para los datos

cuantitativos que permitieron el analisis y presentacion de los resultados obtenidos.
RESULTADOS

Tabla 1 Incidencia del Trauma Dentoalveolar segun Edad y Sexo

Masculino Femenino Total
Edad
No % No % No %
0-4 37 13,8 14 12,6 51 13,5
5-11 144 53,9 56 50,4 200 52,9
12-19 86 32,2 41 36,9 127 33,6
Total 267 70.6 111 29.3 378 100

Fuente: Investigacion realizada

Nota: Porcentaje calculado del total de la muestra



La Tabla 1 muestra que los grupos de edades de 5-11 y de 12-19 fueron los de mayor
afectacion con un 52.9% y 33.6% respectivamente. El sexo masculino resulto
doblemente méas afectado que el femenino con70.6% Tabla 2 Distribucion de la

poblacion afectada segun Etiologia y Edad

. Accidentes
Caidas . Correr Otros Total
Edad de Ciclos

No % No % No % No % No | %

0-4 39 | 228 0 0 7 12,7 | 16 16 62 |164

5-11 83 | 485 | 30 | 576 | 41 746 | 42 42 |196 |51.8

12-19 49 | 286 | 22 | 42,3 7 12,7 | 42 42 120 | 31,8

Total |171 | 452 | 52 | 13.7 | 55 14.5 | 100 | 26.4 | 378 | 100

Fuente: Investigacion realizada
Nota: Porcentaje calculado del total de la muestra

La tabla 2 refleja la etiologia segun la edad, resultando las caidas con un 45.2% la
etiologia mas frecuente, siguiéndole las causas contempladas como “Otros” con un
26.4%, resltando en prioridad los juegos infantiles, choque contra objetos y personas,

tropezones y deportes sin proteccion con predominio en el grupo de 5-11 afios

Tabla 3 Frecuencia del TDA segun Lugar de ocurrencia

Lugar de ocurrencia No %
Hogar 131 34,6
Escuela 76 20,2
Circulo Infantil 44 11,7
Area recreativa 26 6,9
Area deportiva 33 8,7
Via publica 68 17,9




Total 378 100

Fuente: Investigacion realizada
Nota: Porcentaje calculado por columna en relacion con el tamafio de la muestra

La Tabla 3 muestra que el hogar fue el lugar de mayor ocurrencia con un 34.6%

seguido de la escuela con un 20.2% y la via publica con 17.9%

Tabla 4 Frecuencia de diente traumatizado Arcada dentaria y denticion

Denticion por arcada

Temporal Permanente
Diente Total
superior inferior superior inferior

No % No % No % No % No %

Incisivo

64 |82.1 0 0 356 | 97,2 | 70 |87,5| 490 | 93,5
Central
Incisivo

14 17,9 0 0 10 2,8 10 | 125 | 34 6,5
lateral

Total 78 (148 | O 0 366 | 69.8 | 80 |15.2 | 524 | 100

Fuente: Investigacion realizada
Nota: Porcentaje calculado del total de dientes lesionados

La tabla4 muestra que la Arcada dentaria Superior con los Incisivos Centrales fueron
los méas afectados con 69.8%,y 93.5% respectivamente siendo esta distribucién similar

para los superiores de ambas denticiones

Tabla 5 Frecuencia de Lesiones traumaticas ocurrida segun edad.

Lesion 0-4 5-11 12-19 Total
Traumatica No % No % No % No %
FCED 11 10,3 94 41.5 84 37,1 189 31,6
FCC 9 8,6 13 5.7 23 4.4 45 7,5




FCRC 6 5,8 33 146 | 21 9,2 60 10
FR 0 0 9 3,9 0 0 9 15
LUX 40 37,7 43 19 29 12,8 112 18,7
AVUL 9 8,4 20 8.8 14 6,1 43 7,1
LAC 16 15,2 38 16.8 | 42 18,5 96 16,0
CONC 6 5,6 10 4.4 8 3,5 24 4.0
OTROS 9 8.4 6 2,6 5 2,2 20 3,3
Total 106 17.8 | 266 445 | 226 37.7 598 100

Fuente: Investigacion realizada
Nota: Porcentaje calculado del total de lesiones trauméticas

La tabla 5 muestra la frecuencia de dientes traumatizados segun tipo de lesién y edad.
La fractura coronaria no complicada de esmalte y dentina (FCED) fue la mas frecuente
con 31.6% en siendo el grupo de edades de 5-11 afios los mas afectados con un

41.5%, siguiéndole las luxaciones con un 18.7% siendo el grupo mas afectado el de 0-

4 afos con un 37.7%
Tabla 6 Nivel de orientacion y vinculo afectivo del personal

gue condujo al traumatizado al Servicio de Urgencia

Orientacion
Personal Si No Total
No % No % No %
Padres y familiares 65 | 64,3 | 187 | 67,5 252 66,6
Educadoras C.I 11 10,8 35 12,6 46 12,2
Maestros 25 24,9 55 19,9 80 21,2 Fuente:Investig
Total 101 | 26.7 | 277 | 73.2 378 100 acion realizada

Nota: Porcentaje calculado del total de la muestra



La Tabla 6 evidencia nivel de orientacion y vinculo afectivo del personal auxiliador

con el traumatizado, observandose solo un 26.7% de orientacién por parte de todo el

personal que auxilio al traumatizado en el lugar del accidente.
DISCUSION

La edad escolar se caracteriza por una hiperactividad del nifio que lo identifica vy le
permite interactuar de forma muy dindmica en el medio que le rodea con personas,
objetos, realizar ejercicios fisicos que le pueden causar impactos en los dientes y
producirles lesiones trauméticas fundamentalmente en las edades de 5-11 afios,
coincidiendo con el estudio realizado por la autora en 1999 y por ,Abreus Correa(15) en
1997 cuyos resultados respectivamente fueron 52.9%.,42.7% y 47.5% .Similar en
cuanto al rango de edades fue encontrado por Valdés, Vergara(8), Mc Donald (9),
Jacobsen(12) y Magnusson (13)

El sexo masculino resulto el mas afectado por la totalidad de los autores que reconocen
una afectacion respectiva de 2,y 3 veces mas que el femenino, este estudio encontrd
aproximadamente 2 veces mas para el masculino. Individualmente el varon se afecta
méas y ello se explica teniendo en cuenta el enfoque de género que significa la
prohibicién al miedo y también se le concede mayor libertad para jugar que a las nifias

contribuyendo a la accidentalidad

Valeiros (2) Demicheri, LOopez- Marcos y Merlo por mencionar algunos en la totalidad
de sus estudios plantean a las caidas como el factor etiologico de mayor frecuencia de
ocurrencia de traumatismos dentoalveolares coincidiendo con este estudio y también

con el rango de edades de 5-11afios encontrado en estos resultados.

En la categoria de “Otros" se coincide con Ballesta, Abreu y (1,7,18) en que los juegos
infantiles seguidos de los choques contra objetos ,personas ,tropezones y deportes sin
proteccion fueron los de mayor frecuencia .Resulta satisfactorio sefialar que en este
estudio solamente hubo seis causas intencionales en las edades de 8 afios,9 afios
,dos en la edad de 14 afios ,16afos Yy otro a los 18afios ,con predominio de sexo

masculino, cinco de estos casos fueron por violencia familiar y solo 1 por una rifia



callejera. Estos hechos no coincidieron con el rango de edades en el caso de la nifia y
el nifio segun plantean los autores revisados , pero si con el tipo de lesion por Avulsion,
corono radicular complicada y radicular multiple (17) Este numero reducido de trauma
por violencia se debe al cuidado, atencion y lo que representa el menor en nuestro pais
no coincidiendo con la elevada incidencia que existe en otras sociedades segun
plantean Churruchaga-Demicheri,(3)Andreasen(1,7), Jacobsen (12) Magnusson (13),
etc. Autores como Lépez Marcos (6) sefiala coincidiendo con este estudio en que el
tercer lugar de afectaciones mas frecuente fue al correr en el patio de juego, seguido
de accidentes en viales de bicicletas patines, patinetas, motocicletas ,y automaoviles que
deben su ocurrencia a imprudencias e infracciones en la via por el no uso de
cinturones de seguridad y cascos al conducir carros y motos o viajar los nifios en los
asientos delantero, conducir habiendo ingerido bebidas alcohdlicas etc., por lo que hace
necesario en la labor educativa del estomatologo insistir al respecto y sefala
principalmente al hogar como el lugar de mayor ocurrencia seguido de la escuela
coincidiendo con autores como Mc Donald,(9) con 41.2% y 33.8%, la autora con 29.5%
y 22.7% vy Pérez Samper cond42.1% y 27.4%,lo que se hace necesario alertar a los
padres y maestros sobre los posibles riesgos y juegos infantiles de peligrosidad para el

control de los mismos

El diente mas afectado segun arcada dentaria y denticion fue el incisivo central
superior en ambas denticiones coincidiendo con la bibliografia revisada.Existié un
predominio de luxaciones en la denticion temporal y lesiones coronarias de esmalte y
dentina en la permanente, coincidiendo ello con Andreasen y col Esto se debe a que la
denticién temporal tiene una posicibn mas vertical, espacios medulares amplios que la
hace flexible y ligamento periodontal muy elastico, permitiéndole se desplacen en vez
de fracturarse..En contraste los permanentes sufren mas fracturas que luxaciones
debido a que tienen una posicion mas inclinada hacia vestibular en el arco, una menor

proporcion corono-raiz ya que el hueso alveolar es mas denso (18)

Gutman, Chan, y Newman (14,19,20) en estudio similares realizados a profesores
refieren haber identificado un 43%. 12% y 13% de conocimientos respectivamente, este

estudio demostré también un pobre nivel de orientacion para un 26.7%por parte del



personal que prestd auxilios en el lugar del accidente, que resultaron ser padres y
familiares, maestros y educadoras de Circulos Infantiles, los mismos condujeron a los
traumatizados al servicio de Urgencia, siendo gran numero de ellos escolares de la
Primaria José Antonio Echevarria Bianchi y Secundaria Basica Felipe Poey Aloy
pertenecientes al Area de Salud de la Facultad de Estomatologia .Todo ello confirma
una vez mas la necesidad de evaluar el nivel de conocimiento, habilidades e identificar
las necesidades de aprendizaje de este personal que tienen a su cargo el cuidado y
educacion de nifios y adolescentes para realizar su capacitacion y de esta forma elevar
su nivel en cultura estomatologica sobre la base de los que se pretende proyectar sobre
esta tematica para una mejor Calidad de Vida de esta poblacién y de la Comunidad en

General
CONCLUSIONES
1-La mayor incidencia de TDA fue al sexo masculino en el grupo de 5-11 afios

2- El factor etiologico de mayor ocurrencia fueron las caidas en el hogar seguido de la

escuela

3- Los incisivos centrales superiores seguidos de los laterales resultaron los mas

afectados en ambas denticiones

4- La fractura coronaria no complicada de esmalte y dentina afecté a la denticion
permanente en las edades de 7 a 11 y las luxaciones a la temporal en las edades de 2

a 4 afnos

5-El personal auxiliador resultd ser padres, familiares, maestros educadoras de circulos
infantiles, su orientacion fue evaluada de deficiente asi como la calidad del manejo

realizado al traumatizado
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Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente de 8 afios de edad, que acude a la
clinica infantil de la Facultad de Estomatologia de la Habana, con una fractura
complicada de corona con exposicion pulpar, a causa de un traumatismo. Se le
realizé un tratamiento de conservacion dentaria a pesar de la severidad de la
lesion, con el objetivo de mostrar un caso frecuente, su diagndstico y
conduccion. Al llevar a cabo el examen bucal se observaron fracturas coronales
en direccion oblicua en sentido distomesial que afectaron a los dientes 11 y 21,
este ultimo presenté ademas movilidad grado 2. Se indicé al paciente una
radiografia periapical para observar el estado radicular debido al tamano de la
exposicion pulpar. Se le tratdé con una técnica de biopulpectomia, restaurando
las fracturas y ferulizando ambos dientes. Finalmente le fueron indicados al
paciente varios controles radiograficos para observar su evolucién. Este caso
tuvo una evolucion satisfactoria.



INTRODUCCION

El trauma dentario se define como una lesidbn de extension e intensidad
variable de origen accidental o intencional, causado por fuerzas que actuan
sobre el érgano dentario y los tejidos que le rodean pudiendo ser observadas o
diagnosticadas a simple vista o con la ayuda de la radiografia "

La mayoria de las fracturas y luxaciones resultan de accidentes. Estos
accidentes benignos pueden alterar el aspecto facial del nifio y darle un
aspecto poco agradable. Aunque la mayoria de las lesiones causadas por
traumatismos no comprometen la vida de los pacientes, provocan un gran
impacto social y psicolégico por ocurrir principalmente en una de las partes
mas visibles del cuerpo humano, fundamentalmente los dientes anteriores y
particularmente si incluye perdida extensa de estructura dentaria ¢~°

Después de producido el traumatismo, suele ser impresionante tanto para el
nifo como para los padres, familiares y profesores, ya que generalmente se
aprecia sangramiento y laceracion de los tejidos blandos. Cuando el trauma
sélo interesa al diente y al alveolo dentario, la condicién fisica por lo comun es
menos dramatica, pero sin embargo, puede estar asociado con lesiones
maxilofaciales o de otra parte del organismo -9

Cuando el nifio llega a la edad escolar los accidentes en el patio de juego son
muy comunes. La mayoria de estas lesiones pueden ser clasificadas como
lesiones por caidas, un tipo de traumatismo que se caracteriza por una gran
frecuencia de fracturas de la corona, lesiones en el labio superior y barbilla o
menton.

En la denticién temporal las lesiones mas frecuentes son las luxaciones,
mientras que en la denticién permanente son las fracturas de corona que afecta
esmalte y dentina no complicada ('®1?,

Actualmente los traumatismos dentarios constituyen la segunda causa de
atencion en Odontopediatria detras de la caries dental, estos pueden ocurrir en
cualquier momento de la vida, mientras su presentacién, sin embargo, no tiene
la misma frecuencia en todas las edades, siendo tres las etapas de la infancia
en la que los traumatismos dentarios ocurren con mayor frecuencia:

Las causas de los traumatismos dentarios son de naturaleza compleja y estan
influenciadas por diferentes factores, donde se incluye la biologia humana, el
comportamiento y el medio ambiente, siendo las caidas, golpes, accidentes de
transito y actos de violencia las principales causas de lesiones traumaticas de
los dientes anteriores (1927,



Caso clinico:

Se presenta el caso de una nifia de 8 afios de edad que acude a la clinica
infantil de la Facultad de Estomatologia de Ciudad Habana con una fractura
complicada de corona, con exposicion pulpar, a causa de un traumatismo
producido 6 horas antes.

Las fracturas coronales siguen una direccion oblicua en sentido distomesial y
afecta a los dientes 11 y 21. El 21 presenta movilidad de grado 2.

Fig. 1: Nifla de 8 afios con fractura complicada de corona del 11y 21.

Se le realiza una radiografia periapical para observar el estado radicular.
Debido al tamafio de la exposicién pulpar (mayor de 1 mm) y al estado del
desarrollo periapical (estadio 9 de Nolla) se le realiza una biopulpectomia
parcial cervical siguiendo los siguientes pasos:

- Anestesia infiltrativa y aislamiento absoluto con dique de goma.



Fig. 2: Aislamiento absoluto del 11y 21.

- Apertura cameral y amputacion de la pulpa cameral.

- Lavado y hemostasia de la superficie pulpar amputada con bolitas de algodén
y suero fisiolégico.

- Revestimiento pulpar con hidroxido de calcio.

- Colocacion de iondmero de vidrio.



Fig. 3: 11y 21 tras la colocacion del hidroxido de calcio y el ionémero de
vidrio.

- Preparacioén del fragmento dentario: remocion de cualquier resto de tejido
pulpar de los cuernos pulpares en el fragmento dentario. Biselado de la
superficie fracturada.

- Biselado de la superficie dentinaria remanente para conseguir que los prismas
del esmalte se situen perpendiculares a la superficie y lograr la mejor superficie
de adhesion posible.

- Prueba del fragmento dentario.

- Aplicacién de grabado acido y adhesivo tanto en el diente como en el
fragmento.

- Aplicacién de la resina compuesta fotopolimerizable en la estructura dentaria
remanente y en el fragmento dentario.

- Unién del fragmento y polimerizacion.



Fig. 4: 11y 21 tras la union de los fragmentos con adhesivo y composite
fluido.

Ferulizacién del 11y 21.

Protocolo de revisiones:

- A la semana: la paciente presenta movilidad de grado dos en el 21 y el test de
vitalidad al frio es negativo.
Se le realiza una radiografia oclusal de control.

Fig. 5: Radiografia oclusal de control del 11y 21.



- Alos 15 dias: retiramos la férula. El 21 presenta movilidad de grado 1.

Fig. 6: Retirada de laféruladel 11y 21

Se le realiza una radiografia oclusal de control.

Fig. 7: Radiografia oclusal de control del 11y 21.



- Control al mes: no presenta dolor ni movilidad. Las pruebas de vitalidad al frio
son positivas. Se le realiza una radiografia oclusal de control. No presenta
signos de patologia.

Fig. 8: Radiografia oclusal de control al mes.

Fig. 9: Control del 11y 21 al mes.
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RESUMEN

Se realizé un estudio epidemioldgico de tipo observacional, descriptivo, transversal
en estudiantes de la ensefianza primaria del Municipio de La Lisa, Ciudad de La
Habana en el periodo de Enero 2006 a Febrero 207, con el objetivo de determinar
la prevalencia de los traumatismos coronarios en dientes anteriores y los dientes
mas lesionados; tipo de lesion traumatica asi como la concurrencia a los servicios
de urgencias. El universo de la investigacion lo constituyeron 1014 estudiantes de
las escuelas primarias del Municipio La Lisa y la muestra fue de 407estudiantes,
escogida al azar, 210 masculinos y 197 femeninos. Obteniéndose como
resultados que la prevalencia de los traumatismos coronarios fue del 27.5%,
siendo mas afectado el sexo masculino con 61.61%. Los dientes mas afectados
resultaron ser los incisivos centrales superiores con 73.21%. La lesion traumatica
que prevalecio fue la fractura coronaria no complicada de corona con 74.11% vy el
93.35% de los casos de traumas no concurrieron a los servicios de urgencia para

recibir tratamiento inmediato.

Descriptores DeCS: Traumatismos dentarios.
Lesion traumatica.



INTRODUCCION

El trauma dentario se define como una lesion de extension e intensidad variable
de origen accidental o intencional, causado por fuerzas que actuan sobre el
organo dentario y los tejidos que le rodean pudiendo ser observadas o
diagnosticadas a simple vista o con la ayuda de la radiografia. ?

El término traumatismo se refiere a aquellas lesiones externas e internas
producidas por una violencia exterior. El traumatismo dental define asi a las
lesiones violentas de los tejidos dentales y paradentales ocasionados por agentes

externos. ©

Se presentan de manera mas o menos habitual en todos los grupos poblacionales
y a través de las diferentes épocas histéricas, afectando de un 20- 25 % de la

poblacién actual. ¢*°

Actualmente los traumatismos dentarios constituyen la segunda causa de atencion
en Odontopediatria detras de la caries dental, estos pueden ocurrir en cualquier
momento de la vida, mientras su presentacion, sin embargo, no tiene la misma
frecuencia en todas las edades. ¢

Es por ello que todos los esfuerzos deben estar encaminados no solo a tratar de
manera adecuada estas lesiones, con el fin de restablecer funcional vy
psicolégicamente al nifio, sino tomar medidas para evitar que el dafio ocurra. Se
debe pues, dedicar gran parte del tiempo a las labores relacionadas con la
promocioén y prevencion’® La promocién se realizard en la comunidad misma,
mediante campafas de educacion para la salud, educacién vial, normas de
seguridad en los deportes o la recreacion y la divulgacion en los medios de
comunicacién u otras vias, de pautas tendientes a capacitar a todas aquellas

personas que trabajan con nifios o adolescentes incluyendo a los padres. ©*?)

La prevencion también se orientara en el sentido de evitar las complicaciones una
vez que la lesidn esta instalada, y en este aspecto es necesario estar en contacto
con todo el desarrollo de la terapéutica estomatolégica. 2

Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como un caso de

emergencia, su tratamiento inmediato conseguira el alivio oportuno del dolor y



prevendra la muerte del tejido pulpar o la pérdida del diente, disminuyendo las
necesidades de tratamientos mas prolongados y de mayor costo. Cada
traumatismo es unico y diferente y las respuestas biolégicas que produce son
distintas para cada persona por lo que las reglas establecidas en su tratamiento no
siempre son Utiles 3%

Son todas estas razones las motivaciones para realizar este estudio descriptivo
que permitirA conocer la prevalencia de traumatismos dentales coronarios en
nifios de edad escolar y a partir de ahi encaminar la promocién y la prevencion,
con fines de evitar las complicaciones que se pueden avecinar una vez que la

lesion esté instalada.

Objetivos

En esta investigacion se trazaron los siguientes objetivos:

- Determinar la prevalencia de traumatismos dentales coronarios en nifios de edad
escolar.

-ldentificar las causas y tipo de lesibn méas frecuentes de los traumatismos
coronarios segun las edades de ocurrencia.

- Estimar la frecuencia de pacientes que concurrieron a los servicios de urgencia
de la clinica estomatoldgica para recibir tratamiento inmediato asi como las

necesidades de tratamiento del grupo afectado
METODO

Se realiz6 un estudio epidemiolégico de tipo observacional descriptivo transversal
sobre los traumatismos coronarios en dientes anteriores permanentes de un grupo
de niflos de la ensefanza primaria del municipio La Lisa, en edades
comprendidas de 8 a 11 afios, en el periodo del enero 2006 a febrero 2007.

El universo de la investigacion lo constituyeron 1014 estudiantes incorporados a
las escuelas primarias del Municipio La Lisa y la muestra fue de 407estudiantes,
escogida al azar.



Criterios de Inclusion:

A todos los estudiantes matriculados en la ensefianza primaria que se encuentran
cursando la primaria en el municipio objeto de estudio.

Que no presenten algun tipo de alteracion que impidiera un correcto diagnéstico al
realizar el examen fisico bucal.

Que deseen colaborar en el estudio y que los padres o tutores de nifios muestren
disposicion para participar en la investigacion.

Criterios de Exclusion:

A los estudiantes que se encuentran cursando la primaria en otro municipio.

Nifilos no cooperativos, que no deseen participar en el estudio.

Padres o Tutores que se nieguen a participar en la investigacion.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS: Recogida de la informacion.

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo mediante interrogatorio y examen
clinico bucal, para registrar la presencia o no de cualquier antecedente de trauma.
Se procedié ademas a la aplicacién del formulario para la recoleccion de datos de
interés como: la edad, sexo, causas del traumatismo, la solicitud de atencion
especializada, y el lugar donde tuvo lugar la contingencia.

La informacion obtenida por los métodos aplicados queda registrada en una
planilla o formulario de datos que fue confeccionada por el propio investigador.

El diagndstico clinico se realizé atendiendo a la Clasificacion de las lesiones
traumaticas de los dientes establecida por Ingeborg Jacobsen de Oslo, Noruega
(2). De la misma so6lo se utilizaron las siguientes por ser las que pueden ser
aplicadas sin necesidad de medios auxiliares de diagnostico, pudiendo ser
realizado el examen fuera del consultorio estomatolégico:

1- Infractura del esmalte.

2- Fractura no complicada de la corona: es la fractura que involucra al esmalte
solamente, o al esmalte y la dentina.

3- Fractura complicada de la corona: es la fractura coronaria que presenta
exposicion pulpar.

Para el examen bucal se utilizé la siguiente metodologia:



Se coloco al nifio en una silla en una posicion que permita visualizarse el sector
anterior, utilizando luz natural con la mejor iluminacion posible y un set de espejo
bucal y explorador dental no. 5.

OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES.

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se realiz6 una seleccion de las
variables a utilizar.

Para dar salida al objetivo # 1 se seleccionaron las siguientes variables: edad,
sexo, presencia de trauma, lugar de ocurrencia.

Para cumplimentar el objetivo #2, se aplicé la siguiente variable: Tipo de fractura.
Para llevar a cabo el cumplimiento del objetivo # 3 se seleccioné la siguiente
variable: Causas como caidas, golpes con objetos, accidentes, practica de
deportes, peleas o rifas.

Para el objetivo #4 se utilizaron las siguientes variables: Concurrencia a los
servicios de urgencia de la clinica estomatolégica para obtener tratamiento,
necesidad de tratamiento, tipo de tratamiento que necesita.

Procesamiento Estadistico.

Los datos recolectados fueron introducidos en una base de datos, siendo
procesados y computados mediante la hoja de calculo Excel, Sistema Estadistico
Computacional SPSS 11.5 version 12 para Windows, los que fueron resumidos
en tablas estadisticas. Como medida resumen para los datos cualitativos se utilizo
el porcentaje y para los datos cuantitativos el promedio aritmético.

Para determinar si existen relaciones o diferencias frecuenciales significativas, se
aplico el test de Chi cuadrado, mostrandose como resultado del mismo el valor del
estadigrafo X2 y su significacion asociada p. Para la interpretacion de los
resultados de p se utilizaron los siguientes criterios:

Si p< 0.05, relacion significativa

Si p> 0.05, no existe relacion o diferencia significativa.

Si p< 0.01, relacién muy significativa entre los componentes que se analizan.

Para la elaboracion del informe se utilizo el procesador de texto WORD.



RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de las lesiones traumaticas segun sexo. Municipio La Lisa.
Ciudad Habana. 2006-2007.

Lesiones Traumaticas SEXO Total
Masculino | Femenino
No. % No. % No.
Infracturas del esmalte 14 |58.33 10 41.67 |24
Fracturas no complicadas de la|52 |62.65 |31 37.35 |83
corona
Fracturas complicadas de la corona. |3 60 2 40 5
Total 69 |61.61 |43 38.39 |112

Fuente. Formulario.

2 =0,152 p=0,927.

Tabla 2. Distribucion de las lesiones traumaticas segun promedio de edad.
Municipio La Lisa. Ciudad Habana. 2006-2007.

Edad. Total
Lesiones traumaticas | 8 afios 9 afios 10 afios 1lafios

No. | % No. |% No. |% No. |% No.
Infracturas del|2 8.33 5 20.84 |9 3750 |8 33.33 |24
esmalte
Fracturas no|18 |21.67 |17 |20.49 |26 31.33 |22 26.51 |83
complicadas de la
corona
Fracturas 0 0 1 20 2 20 2 20 5
complicadas de la
corona
Total 20 [17.85 |23 |20.54 |37 33.04 |32 28.57 |112

Fuente. Formulario. yx2 =88,625  p=0,000




Tabla 3.

Municipio La Lisa. Ciudad Habana. 2006-2007.

Distribucién de las lesiones trauméaticas por lugar de ocurrencia.

Lugar de ocurrencia.
Lesiones traumaticas. Hogar. Escuela otros. Total
No. |% No. [ % No. | % No.

Infracturas del esmalte 12 |50 12 |50 0 |0 24
Fracturas no complicadas|58 |69.88|24 [28.92 |1 1.20 |83
de la corona.
Fracturas complicadas de la|1 20 2 |40 2 |40 5
corona.
Total. 71 |63.39/38 |33.93 |3 |(2.68 112

Fuente. Formulario.

x2 = no es significativa.

Tabla 4. Distribucion de las causas de traumatismos dentarios por edad. Municipio
La Lisa. Ciudad Habana. 2006-2007.

Causas de lesiones traumaticas.
EDAD |Caidas. Golpes con|Accidentes |Practica de |Peleas o] Total

objetos. deportes rinas

(afos)

No. [ % No. | % No. % No. % No. | % No.
8 15 |75 5 |25 0 |0 0 |0 0 |0 20
9 19 |82.61 |3 |13.04 (0 |O 1 (435 |0 |0 23
10 20 |54.06 |9 |2432 |1 |2.70 |4 |10.81 |3 |8.11 |37
11 22 |68.75 |7 (2188 |0 |O 2 1625 |1 |312 |32
Total. |76 |67.86 |24 |21.43 |1 |0.89 |7 [6.25 |4 |357 |112

Fuente. Formulario.

¥2 = no es significativa.




Tabla 5. Distribucion de pacientes que concurrieron a los servicios de urgencia a
recibir tratamiento inmediato segun tipo de lesion traumatica. Municipio La Lisa.
Ciudad Habana. 2006-2007.

Concurrencia a los servicios urgencias

Lesiones Traumaticas Si No Total
No. |% No. % No.
Infracturas del esmalte 0 0 24 100 24
Fracturas no complicadas de la |5 6.02 |78 93.98 |83
corona
Fracturas complicadas de la|2 40 3 60 5
corona.
Total 7 6.25 |105 93.35 |112
Fuente. Formulario. x2 =11,327 p=0,003
DISCUSION.

La distribucion de los nifios examinados del Municipio La Lisa se comporté con
predominio de la edad de los 9 afios con 121 nifios seguido por los de 8 afios con
119 nifos; con relacion al sexo, de forma general, se observé una prevalencia
mayor del sexo masculino con 51.6% sobre el femenino con 48.4%, siendo esta
proporcion inversa a la edad de 9 afios (que es la que mayor nimero de nifios
presentd), donde predomind el sexo femenino con 52.07% sobre los 47.93% del
sexo masculino no siendo significativa la relacion entre estas variables; estos
datos son importantes a la hora de analizar y planificar las politicas desde el punto
de vista promocional, preventivo y curativo a desarrollar en cada caso, pues
teniendo en cuenta las caracteristicas de cada grupo etario y sexual nos permite
trazarnos estrategias mas asequibles y eficaces, que se puedan implementar de
acuerdo a las actividades principales de cada grupo de edad y sexo.

En el examen bucal realizado a la muestra de estudio, para determinar la
prevalencia de las lesiones traumaticas se observo que, del total de nifios
revisados 407, 112 presentaron lesiones traumaticas para un 27.52%; resultados

estos que si bien se comportan dentro de los descritos por otros autores, en Cuba



representan una frecuencia significativa de que estas lesiones cada vez estan
afectando mas a nuestra poblacién sobre todo a la infantil, aspecto este que debe
ser estudiado y analizado con vistas a encaminar el trabajo, desde el punto de
vista estomatologico, hacia evitar el aumento de estas lesiones en la poblacion
escolar.

Otros estudios epidemiolégicos han demostrado que uno de cada dos nifios sufren
lesiones trauméticas dentarias durante la nifiez o adolescencia ®?- Gutman
plantea que mas de la mitad de los nifios se traumatizan su denticibn permanente
antes de dejar la escuela. Borssen y Holm plantearon en estudios realizados una
prevalencia de trauma dentario de un 35%, Andreasen y Raun exponen una
prevalencia de un 30%, por otra parte Feito, Fidalgo exponen una prevalencia de
20% a 25% en poblacion general. (101122

En un estudio similar realizado en Bauta municipio de La Habana el autor encontro
como resultados que la prevalencia de los traumatismos coronarios fue de 10.5%
del total de la poblacién estudiada.

Con relacion a la distribucion de las lesiones traumaticas por sexo, en este estudio
encontramos que el sexo masculino fue el que mayor numero de lesiones
presenté con un 61.61% con relacion al femenino con 38.39% (Tabla 1), hecho
este que explicamos por las caracteristicas propias de los infantes del sexo
masculino, mucho mas activos en sus juegos que las nifias, coincidiendo con
autores anteriores que plantean el sexo masculino como el mas afectado %2 En
Maracaibo, Venezuela, se observo que del total de nifios afectados por trauma
dentario el 65.6% correspondié al sexo masculino. ¢72%

Teresa Castillo en Camajuani encontr6 en el género masculino la mayor
afectacion pues representaron, el 55,4% del total de nifios traumatizados. ©

La razén de que los traumatismos dentarios tenga un predominio en el sexo
masculino que en el femenino tanto en el presente estudio como en
investigaciones llevadas a cabo por prestigiosos investigadores nacionales e
internacionales pudiera deberse a que los varones por la naturaleza de sus

actividades mucho mas intensas, activas y riesgosas y con mayores libertades a
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causa de factores de indole social y familiar arraigados en nuestra sociedad se
incrementa la posibilidad de que sean lesionados con mayor frecuencia.

Con relacién al tipo de lesion traumética que con mayor frecuencia se presento,
fue la fractura no complicada de la corona con 83 casos (74.11%), seguida por las
infracturas del esmalte con 24 casos (21.43%) y las fracturas complicadas de
corona se presentaron solamente en 5 casos (4.46); coincidiendo estos resultados
con en el estudio realizado en Bauta por Ferro donde encontré que la lesién que
predominé fue la fractura de corona no complicada de esmalte y dentina con un
53.3%, la fractura de corona complicada resulté el 7.9% de los dientes lesionados
@ similares resultados reportaron Teresa Castillo en su estudio en Camajuani @y
Omar Rodriguez en Venezuela *” con predominio de las fracturas no complicadas
de coronas en mas del 45% de los casos reportados.

En la Tabla 2 se muestra la distribucion de las lesiones traumaticas segun la edad
observandose un predominio de lesiones a los 10 afios de edad con un 33.04%,
seguida por los 11 afos con 28.57, siendo la fractura no complicada de corona la
que con mayor frecuencia se presento con 83 casos, existiendo una relacion muy
significativa entre las variables analizadas. Este predominio en estas edades nos
permite a nosotros trabajar encaminados a desarrollar medidas promocionales y al
no ser nifios tan pequefnos, que entienden y aceptan los mensajes de salud bien
elaborados, permitiéndonos trazar politicas preventivo-promocionales y aceptar
medidas terapéuticas.

Los resultados del estudio coinciden con diferentes investigaciones 21422

que
expresan que las lesiones trauméaticas de los dientes ocurren con mayor
frecuencia entre los seis y once afios de edad y que a medida que aumenta la
edad aumenta la magnitud y gravedad de las lesiones traumaticas ya que los
golpes recibidos son de mayor intensidad, fuerza.

Este aspecto sugiere deducir que el nifio entre los seis y once afios de edad lleva
una vida muy dindmica y se enfrenta a multiples y variadas actividades muchas de
ellas de peligros y riesgos, por otra parte en la adolescencia comienzan habitos y
costumbres que los hacen variar ciertos estilos de vida, obviando en muchas

ocasiones los consejos y advertencias de los profesores y familiares que les
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advierten en muchas ocasiones de los posibles riesgos a lesiones de tipo
traumaticas.

Ferro en el estudio realizado en el municipio de Bauta, Provincia La Habana
encontré que el mayor porcentaje de ocurrencia de los traumas fue entre los 6-11
afios con un 72.3% “ Teresa en su estudio encontré que el grupo de 6 a 10 afios
de edad fue el mas afectado con 27 pacientes para un 20.8 % del total. ©

En el estudio realizado a este grupo de escolares de ensefianza primaria se
observé que el lugar donde ocurrieron los traumatismos dentarios en su mayor
frecuencia fue en el hogar en un 63.39%, seguido por la escuela con un 33.93%
(Tabla 3), otros de los lugares donde ocurrieron traumatismos fueron: la via
publica y en las areas de practica de deportes pero en menor porcentaje (2.68%).
El reconocimiento de los lugares en que pueden ocurrir las lesiones traumaticas
resulta de gran importancia para la planificacion y desarrollo de estrategias
preventivas que incluirian las labores de promocién y prevencion de estas lesiones
traumaticas siendo fundamental en este aspecto la capacitacion no solo de los
padres sino de toda la familia y comunidad, asi como a maestras y educadoras
con vistas a disminuir el nimero de accidentes casuales tanto en el hogar como
en las escuelas y evitar el agravamiento de las lesiones, cuando ocurre un
traumatismo dentario, conociendo las conductas a seguir y cuidados inmediatos
que deben proveerse ante estas contingencias para asegurar mejores pronosticos
en la evolucion de cada caso.

Teresa @ en su estudio donde los traumatismos ocurrieron con mayor frecuencia
en el hogar ( 26.9 %), seguidos por aquellos en el area escolar ( 24.6 %), sitios, en
los que el nifio permanecia la mayor parte de su tiempo y pudo verse expuesto a
los agentes traumatdgenos en el curso de caidas y colisiones durante el juego.
También Omar Rodriguez en su estudio en Venezuela “” encontré que la casa
era el lugar donde con mayor frecuencia ocurrieron los accidentes de los nifios,
con un 41.8%, seguido por aquellos en el &rea escolar y en la calle

Al identificar las causas mas frecuentes de lesiones traumaticas que inciden en
los nifios examinados (Tabla 4), fueron las caidas la causa que mayor porcentaje

presentd con un 67.86%, presentdndose posteriormente, los golpes con objetos
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duros con 21.43% y la practica de deporte con 6.25%, esto nos ayuda a analizar
las politicas en materia de prevencion pues al actuar disminuyendo las causas,
disminuirdn como resultado, las lesiones por traumatismos. Ferro en su estudio
constaté que dentro de las causas, las caidas fue el factor que predominé con un
54,6%, ocurriendo estas fundamentalmente entre los 6-11 afios de edad con un
60.9%, seguido de los juegos infantiles con 22.7%.

Los factores de origen de los traumatismos dentarios coronario tienen una
estrecha relacion con las edades de ocurrencia de los mismos, en el presente
estudio se constatd que el factor de origen principal causante de lesion traumatica
fueron las caidas de diversas magnitudes y formas y estas predominaron entre las
edades de ocho a once afios, dichos resultados concuerdan con otros
investigadores donde estos también exponen que las caidas son el factor de
origen que mas incide en los traumatismos dentarios coronarios.

Al estudiar la frecuencia de concurrencia a los servicios de urgencia de los
estudiantes con lesiones traumaticas ( Tabla 5) es alarmante observar como el
93.35% de los casos no asistieron a los cuerpos de guardia, ni a consultas de
urgencias estomatolégicas una vez ocurrido el traumatismo por considerarlo
carente de importancia y solo el 6.25% acudieron a recibir tratamiento,
coincidiendo estos con las lesiones de mayor gravedad (fracturas complicadas y
no complicadas pero extensas de corona), existiendo una relacion muy
significativa entre estas variantes analizadas. Teresa & encontré un
comportamiento similar, reportando el hecho de que mas de la mitad de los nifios
lesionados, (61.5%) no solicitaron tratamiento alguno, quizas por considerar a la
lesion recibida como carente de importancia, sin preveer las posibles
complicaciones que esta conducta asumida podria acarrear en la supervivencia
del érgano dental, en muchos casos inclusive por tratarse de dientes deciduos
cuya permanencia temporal en la cavidad bucal es alto conocida, tal contingencia
pudo haber sido ocultada también por los menores a sus padres a causas de
temor a reprimendas o la propia visita al consultorio odontologico.

El 34.6 % de los pacientes revisados por Teresa  asistieron o fueron conducidos

ante el personal entrenado para el tratamiento el mismo dia de las lesiones,
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mientras los restantes lo hicieron el dia posterior al trauma o varios dias después .
Para Gallego y Jacobo ®® es también motivo de preocupacion el hecho de que
solo el 22.8 % de sus pacientes recibe atencién odontolégica mientras que en el
77.1 % restante no se solicita consulta especializada, Omar Rodriguez en
Venezuela *” constaté que es alarmante el hecho de que mas de la mitad de los
nifios lesionados, 58.6%, no asistid a consulta quizas por considerar a la lesion
recibida como carente de importancia, sin prever las posibles complicaciones que
esta conducta asumida podria acarrear en la supervivencia del 6rgano dental.

Con relacion a las necesidades de tratamiento se observo que el 78.57% de los
casos necesitaban algun tipo de tratamiento correspondiendo esto con el tipo de
lesion que presentaron que fueron las fracturas complicadas y no complicadas de
corona que requieren de tratamientos restauradores y otros para su rehabilitacién
y el 21.43% no requerian realizarse tratamiento estomatolégico ya que las
lesiones que presentaron fueron infracturas del esmalte cuyo tratamiento consiste
en el control, seguimiento y evolucién del diente traumatizado buscando cualquier
posible cambio de su estado normal.

Dentro de los tipos de tratamiento de mayor requerimiento se encontréo que el
tratamiento restaurador resulté ser el de mayor porciento de necesidades con un
93.55%, y después el tratamiento endoddntico con un 5.38% y solo un caso 1.07%
requirié restauracion protésica a esa edad; correspondiéndose estas necesidades
de tratamiento con el tipo de lesidén traumatica que presenté cada nifio, donde la
fracturas no complicadas requerian de tratamiento de tipo restaurador en un
100%, las infracturas del esmalte no necesitaron tratamiento estomatoldgico
restaurador pero si seguimiento y controles periédicos, en las fracturas
complicadas de coronas todas requirieron tratamiento con combinacion de varios
tipos de tratamiento (endodontico y restaurativo o endodéntico y protésico), de ahi
la importante labor del estomatélogo general basico, maximo responsable de la
atencién de estos problemas en el nivel primario de atencion a donde acuden
estos pacientes reclamando ayuda y atencion.

Si se tiene en cuenta que una de las premisas fundamentales para el éxito del

tratamiento después de recibir el trauma, es la atencion estomatoldgica inmediata
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para la proteccion del complejo dentinopulpar, los resultados de esta investigacion
nos muestran la necesidad de promover en la comunidad la importancia de acudir
inmediatamente a nuestra consulta después de recibir un traumatismo con o sin

lesion.

CONCLUSIONES.

En la poblacion escolar estudiada las lesiones traumaticas se presentaron con
mayor frecuencia en los varones a las edades de 10 y 11 afios respectivamente,
siendo el hogar el lugar de mayor porciento de ocurrencia de estas lesiones.

Las fracturas no complicadas de coronas fueron las lesiones traumaticas de mayor
predominio y el Incisivo Central Superior resulté ser el diente mas afectado en los
nifios estudiados. Siendo las causas de mayor frecuencia que se encontraron las
caidas, los golpes con objetos duros y la practica de deporte.

El mayor nimero de pacientes escolares no concurrieron a los servicios de
urgencias a recibir tratamiento. Los tratamientos restauradores fueron los que se
presentaron con un mayor porciento de requerimiento dentro de los tipos de

tratamientos necesitados por los pacientes.
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Anexo 1. Formulario de recoleccién de datos

Nombre y apellidos Edad  Sexo
Institucion Fecha

* Tipo de lesion detectada:
- Infractura del esmalte
- Fractura no complicada de corona
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- Fractura complicada de corona

» Lugar de ocurrencia del traumatismo:
Hogar Escuela Via publica Otros

» Causas del traumatismo:
Caidas Golpes con objetos Accidentes Juegos infantiles
Practica de deportes__ Peleas o rifias Epilepsia Otros

* Dientes afectados:

Incisivo Central Superior Incisivo Lateral Superior Canino
Superior
Incisivo Central Inferior Incisivo Lateral Inferior Canino Inferior

e Concurrencia a los servicios de urgencia a recibir tratamiento: Si
No

+ Necesidad de tratamiento: Sl No

e Tipo de tratamiento que requiere:
- Tratamiento restaurativo
- Tratamiento endoddntico
- Restauracion protésica
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RESUMEN .

El presente trabajo propone un proyecto de desarrollo mediante un estudio
observacional descriptivo, prospectivo y longitudinal, con el propésito de
determinar el comportamiento de las urgencias endoddnticas pulpares
preoperatorias en dientes permanentes de los pacientes que asistieron a la
Clinica de operatoria por presentar una situacion de urgencia estomatologica,
manifestando con sintoma principal un dolor de variable intensidad. Para ello
se utilizé6 una muestra de 165 pacientes con diagndstico de una urgencia
endodontica pulpar, que represento el 4.49 % de un universo de 3670
pacientes atendidos en consulta en un periodo de 6 meses, siempre y cuando
el diagnostico dado fue en dientes permanentes y se cumplieron con los
criterios de inclusion. La incidencia de urgencias Endododnticas Pulpares
preoperatorias no tiene predileccidon por grupo etareo o sexo, pero si son
enfermedades mas frecuentes en edades avanzadas de la vida; tienen una
elevada incidencia manifestandose como sintoma principal el dolor de tipo
severo, y las necrosis pulpares resultan las patologias mas diagnosticadas,
siendo los dientes multirradiculares mas afectados. El elevado porciento de
sujetos satisfechos con el tratamiento primario impuesto resulta efectivo en
nuestro estudio.

Urgencias endoddnticas pulpares preoperatorias en dientes permanentes.

Resumen

El presente trabajo propone un proyecto de desarrollo mediante un estudio
observacional descriptivo, prospectivo y longitudinal, con el propésito de
determinar el comportamiento de las urgencias endoddnticas pulpares
preoperatorias en dientes permanentes de los pacientes que asistieron a la
Clinica de operatoria por presentar una situacion de urgencia estomatoldgica,

manifestando con sintoma principal un dolor de variable intensidad. Para ello



se utilizé6 una muestra de 165 pacientes con diagnéstico de una urgencia
endodontica pulpar, que represento el 4.49 % de un universo de 3670
pacientes atendidos en consulta en un periodo de 6 meses, siempre y cuando
el diagndstico dado fue en dientes permanentes y se cumplieron con los
criterios de inclusion. La incidencia de urgencias Endodonticas Pulpares
preoperatorias no tiene predileccidbn por grupo etareo o sexo, pero si son
enfermedades mas frecuentes en edades avanzadas de la vida; tienen una
elevada incidencia manifestandose como sintoma principal el dolor de tipo
severo, y las necrosis pulpares resultan las patologias mas diagnosticadas,
siendo los dientes multirradiculares mas afectados. El elevado porciento de
sujetos satisfechos con el tratamiento primario impuesto resulta efectivo en

nuestro estudio.

Palabras Claves: Urgencias endodonticas pulpares.
Introduccion

En la practica odontoldgica es comun observar que un gran numero de
pacientes soliciten atencion por presentar una situacion de urgencia. Muchos
de estos pacientes llegan de manera imprevista y afligidos por dolor, alterando
la rutina de la consulta odontolégica, y creando una situacién de tensién que
afecta todo el personal de trabajo en el consultorio. En una situacién de
urgencia endodontica el paciente presenta dolor, edema, o ambos, de grados
variables de severidad, como resultado de un problema pulpar o periapical, por
lo que la solucion de dicho problema supone un verdadero reto durante la
practica clinica.

Las urgencias endodonticas son situaciones especiales, aunque frecuentes,
durante la rutina odontolégica, en las cuales el paciente se ve afectado por
dolor, edema o ambos. Estas caracteristicas dictan la premura con la que debe
prestarsele atencion. Cualquier alternativa terapéutica endodontica de urgencia

establece como objetivo aliviar el dolor o los sintomas agudos caracteristicos.
2)



Estas patologias tienen una gran incidencia y segun cifras de la Direccion de
Epidemiologia del Ministerio de Sanidad y asistencia Social de Venezuela, las
caries dentales se ubican en el puesto numero 19 dentro de las 25 primeras
causas de consulta en los establecimientos de atencion médica en Venezuela
para el afo 1997; su incidencia con respecto a otras entidades clinicas es de
1.44%, y es, después de la hipertensiéon arterial, el motivo por el cual cada
paciente necesita una nueva consulta por la misma causa. Ademas, cuando se
incluye dentro de las enfermedades del aparato digestivo, ocupa la mas alta
incidencia (34,9 %) ©

Objetivos.

e Conocer el grupo etareo y sexo mas afectado por estas patologias.

e Determinar el tipo de urgencia endodoéntica que con mas frecuencia
asiste a consulta estomatoldgica.

e Evaluar la intensidad del dolor referido por los sujetos estudiados.

e Determinar grupo dentario con mayores afectaciones.

e Determinar la efectividad del tratamiento inicial impuesto.

Material y Método

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, prospectivo y longitudinal, con
el proposito de determinar el comportamiento de las urgencias endodonticas
pulpares preoperatorias en dientes permanentes de los pacientes que
asistieron a la Clinica de operatoria solicitando atencién estomatolégica por
presentar una situacion de urgencia, en el periodo comprendido entre enero y
julio del 2008.

En la realizacion de este proyecto se escogieron aquellos pacientes que
asistieron a consulta solicitando atencion estomatoldgica por presentar una
situacion de urgencia. Para ello se recogieron lo datos en la historia clinica

individual y se le realizaron la pruebas diagnésticas indispensables para



determinar el estado probable de la pulpa, incluyendo el test de percepcion
del dolor para saber la intensidad del mismo; después de establecido el
diagnéstico se tratd al paciente acorde con la patologia diagnosticada.
Después de recogida Yy revisada la informacion se cre6 una base de datos en
la hoja de célculo EXCEL para el procesamiento estadistico.

Los datos recogidos que daran cumplimiento a los objetivos se procesaron por
medio del paquete estadistico SPSS. PC. Version (10.0).

Los datos se procesaron utilizando como medida de resumen el método
porcentual. Los cuales se presentaron en tablas de contingencia de dos

entradas y gréficos estadisticos.

Resultados

Cuadro No.l: Urgencias Endodonticas pulpares diagnosticadas segun

sexo.
Sexo
Masculino Femenino Total

Patologia Pulpar Nuamero |Porciento | Nimero |Porciento | Numero |Porciento
Pulpa Inflamada

Reversible. 21 33.33 42 66.67 63 38,18
Pulpa Inflamada

Irreversible. 19 61.29 12 38.71 31 18,79
Necrosis pulpar. 34 47.89 37 52.11 71 43,03




Total. 74 44,85 91 55,15 165 100

Cuadro No.2: Urgencias Endodonticas Pulpares diagnosticadas segun

grupo Etareo.

Grupo

Etareo

12--14 11 50.0 6 27.27 5 22.73 22 13,33

15--18 13 59.09 2 9.09 7 31.81 22 13,33

19--34 17 41.46 11 26.83 13 31.70 41 24,85

35--59 19 28.36 9 13.43 39 58.21 67 40,61
60 y mas 3 23.08 3 23.08 7 53.85 13 7,88

Total. 63 38,18 31 18,79 71 43,03 165 100

cuadro No.3: Intensidad del Dolor Referido por Los Sujetos Estudiados

Segln Sexo.
Intensidad del
Dolor.
Leve 14 26.42 39 73.58 53 32,12
Moderado. 19 46.34 22 53.66 41 24,85
Severo 37 61.67 23 38.33 60 36,36
No Dolor. 4 36.36 7 63.64 11 6,67




Total. 74 44,85 91 55,15 165 100

Cuadro No.4: Intensidad del Dolor Referido por los Sujetos Estudiados en el

Motivo de Consulta Segun Urgencia Endodontica pulpar diagnosticada.

Intensidad del

Dolor.
Leve 4 7.55 0 0 49 92.45 53 32,12
Moderado. 21 51.22 9 21.95 11 26.83 41 24,85
Severo 38 63.33 22 36.67 0 0 60 36,36
No Dolor. 0 0 0 0 11 100 11 6,67
Total. 63 38,18 31 18,79 71 43,03 165 100

Cuadro No.5: Efectividad Del Tratamiento Primario Impuesto Segun Urgencia
Endodontica Pulpar Diagnosticada.

Patologia Pulpar

Pulpa Inflamada
Reversible. 58 92.06 5 7.94 63 38,18
Pulpa Inflamada

Irreversible. 29 93.55 2 6.45 31 18,79




Necrosis pulpar. 67 94.37 4 5.63 71 43,03

Total. 154 93,33 11 6,67 165 100

Discusién

En el cuadro No.1 muestra la relacibn entre las patologias pulpares

diagnosticadas y el sexo siendo la Necrosis Pulpar la de mayor incidencia con
el 43.03%, seguida de la pulpitis reversible, en donde el sexo femenino
representd el 66.67% vy la diferencia de aparicidn de estas enfermedades en
ambos sexos no es relevante por la similitud que existe en ambas muestras. En
un estudio realizado en Holguin Cuba; las patologias pulpares agudas se
presentaron mas en el sexo masculino que en el femenino, con el 54,3 %. La
mas frecuente fue la hiperemia pero no se tuvo en cuenta en este estudio la
necrosis pulpar y la clasificacion usada fue la histopatolégica. @

La Necrosis Pulpar resultd ser la patologia mas frecuente en la muestra
estudiada, y en relacién con la edad, el grupo etareo de mayor incidencia es el
de 35 a 59 con el 58.21%, siendo el grupo de 60 y mas afios el de menor
prevalencia; y las pulpitis irreversibles solo representan el 18,79% de los
pacientes tratados; de igual forma los grupos de 12 a 14 y 15 a 18 afos
resultan menos afectados por estos estados inflamatorios. (Cuadro No.2). %
Las reacciones ante el dolor varian entre las personas e inclusive en la misma
persona. La mayoria de las personas son consistentes en su percepcion del
dolor, pero varian mucho en la tolerancia al dolor. Los pacientes describen sus
experiencias emocionales de estimulos dolorosos y no su percepcion de la
sensacion pura de dolor. Por lo tanto, la tolerancia al dolor esta gobernada por
muchos factores, incluyendo las experiencias pasadas, la ansiedad, factores

“9 La intensidad del

sociales, culturales, étnicos, educacion, sexo y edad
dolor referido por los pacientes del estudio como motivo de consulta resulto ser

el severo el de mayor incidencia con un 36.36% y el sexo masculino el que

reportd la mayor frecuencia de afeccion con un 61.67 % (Cuadro No.3),
coincidiendo estos resultados con un estudio realizado por Fernandez en 145
casos con dientes con pulpa necrética, quien encontré que los varones refieren

mayor dolor que las hembras, siendo estadisticamente significativo.



Sin importar que el dolor sea producido por procesos patoldgicos o por pruebas
diagnésticas, la anticipacion del dolor, basada en experiencias pasadas,
aumenta la reaccion del dolor. En nuestros pacientes, la expectativa del dolor y
la ansiedad pueden resultar en una disminucién del umbral del dolor. El dolor y
la ansiedad estan relacionados circularmente. El dolor es fuente de ansiedad y
la ansiedad es un factor que aumenta el dolor. Segun la patologia pulpar
diagnosticada la mayoria de los pacientes refirieren dolor severo en el motivo
de consulta 36,36% siendo este mas significativo con el diagnostico de pulpitis
reversible con un 63.33 % Yy en los pacientes con necrosis pulpar los sintomas
leves son los mas representativos con 92.45%, los cual se debe a los cambios

sufridos por el tejido pulpar. (Cuadro No.4).

Se requiere de experiencia y habilidad para evaluar el estatus de un
tratamiento y clasificarlo como un éxito o un fracaso. La determinacién del
estatus endodontico es de gran utilidad con respecto a la decisién de instaurar
0 no algun tratamiento. Adicionalmente pueden analizarse las causas del
fracaso con el fin de optimizar los procedimientos. El porciento de éxito de los
tratamientos primarios impuestos en los sujetos de nuestro estudio (Cuadro
No.5) fue del 93,33% vy los diagnésticos de pulpitis reversible resultaron los de
mayor fracaso con el 7.94% y suponemos que sean por errores en los
diagnésticos dados pues muchos de estos pacientes ya en el momento de
acudir a consulta tienen una pulpitis irreversible instaurada. Pero estos
resultados coinciden con estudios publicados acerca del éxito y fracaso
alcanzados con la terapia endoddntica y que plantean que los porcentajes van
desde 53% hasta 94%; no siendo posible analizar objetivamente todos estos
resultados , ni tampoco compararlos debido a la diversidad en la composicion

del material y diferencias en cuanto a procedimientos. ©

Conclusiones
» La incidencia de urgencias Endododnticas Pulpares preoperatorias no
tiene predilecciébn por grupo etareo o sexo, pues a pesar de ser las
féminas las méas afectadas, la diferencia no es relevante con respecto a

los hombres.



» Las enfermedades pulpares tienen una elevada incidencia dentro de las
urgencias endoddnticas, el sintoma principal es el dolor de tipo severo, y
la necrosis pulpar resulta ser la patologia pulpar mas diagnosticada.

> Exito y fracaso son términos usualmente empleados para la evaluacion
del resultado de la terapia endododntica. La ausencia de criterios de
evaluacion uniformes es el problema principal, pero la ausencia de
sintomatologia dolorosa después de la terapia endoddntica nos lleva a
decir que por el elevado porciento de sujetos satisfechos el tratamiento
primario resulta efectivo en nuestro estudio y el mayor porciento de

fracasos son en los casos con diagnostico de pulpa inflamada reversible.
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Resumen

Se realizé un estudio analitico de caso control con el objetivo de identificar si
existe asociacion entre la Xerostomia y algunos factores como el uso de
medicamentos, la ansiedad y la depresion, en adultos del consultorio médico 64-
02 de Guanabacoa, 2009.

Se estudiaron 55 casos y 55 controles, con y sin Xerostomia respectivamente, a
los que se les controlé la edad y el sexo, se les midieron las variables: uso,
cantidad y tipos de medicamentos y condiciones de ansiedad y depresion,

utilizando los test de ansiedad y de depresion de Beck.

Se confeccion6 una base de datos, fue procesado en Epidat, Version 3, se calculd
el porcentaje. La asociacion entre variables, se determino con la prueba X?
considerandose valores de significaciéon (p < 0.05) y se realizé el calculo del OR e

intervalos de confianza, siendo significativo cuando eran >1.

Se encontré asociaciéon entre la Xerostomia y el uso y nimero de medicamentos,
los Antihipertensivos y Diuréticos, Antiasmaticos, Antidiabéticos vy
Antidepresivos, se consideraron factores de riesgo, asi como la ansiedad y

depresion, no asi los Antihistaminicos y Ansioliticos.

Palabras clave: Xerostomia, medicamentos, ansiedad y depresién, caso-control.



Introduccioén

La saliva humana es esencial al organismo para mantener la salud general y la
salud bucal en particular, juega un papel importante, ya que protege los
tejidos bucales y comienza el proceso digestivo mientras se mastican los
alimentos. La alteracion en la cantidad y calidad de la saliva acarrea graves
consecuencias en el ser humano, pues dificulta el habla, la masticacion, la
deglucién y la digestion en general, que conducen a trastornos de la nutricion
y a su vez, ocasionan un impacto adverso en la calidad de vida de los

individuos ("2 .

El término Xerostomia se refiere a la sensacion de sequedad que nota el
paciente en su boca, es una condicion clinica subjetiva, donde hay menos
cantidad de saliva de lo normal, sin tener una definicion entre limites normales
y anormales. Se caracteriza por la disminucion del flujo salival o cambios en la

composicion de la saliva, y no es considerada como una enfermedad en si @

La Xerostomia es poco conocida entre la poblacion, el desconocimiento sobre
esta afeccion bucal hace que sea relativamente frecuente, poco diagnosticada
y de dificil manejo, entre otros, por la falta de terapéutica eficaz. En la mayoria
de los casos cursa silente y no da sintomas hasta estar muy avanzada. De
hecho, el 50% de las personas que lo padecen no presentan sintomas y segun
algunos estudios cientificos, se puede llegar a perder hasta un 50% del flujo

salival sin todavia percibir sequedad en la boca .

La Federacion Dental Internacional (FDI) define a la Xerostomia como "la
enfermedad del hombre moderno” debido a su caracter casi epidémico, ya que
afecta a una de cada cuatro personas y aumenta a partir de los cincuenta anos
3).

Algunos de los sintomas mas frecuentes de la Xerostomia son: la sensacién
de ardor y dolor en la lengua, boca reseca y alteraciones gastrointestinales. La
caries dental constituye uno de los principales signos de la Xerostomia,
primordialmente ubicadas en cuellos y raices de los dientes, ademas de la

pérdida del brillo, empalidecimiento y adelgazamiento de la mucosa. También,

3



hay apariciéon de fisuras en las comisuras de los labios, predominio de aftas
bucales, acumulacion de placa dental bacteriana, halitosis e infeccién por
Candida Albicans. En pacientes que usan proétesis dentales, su roce ocasiona
erosiones en la mucosa bucal y tienen dificultad en el uso de la misma ©®7)- En
muchos casos, conlleva a insomnio, irritabilidad, e incluso, depresion, y hasta
pierden el interés por comer en compaiiia y por salir o por hablar en grupo, por
lo que, en muchos pacientes se ve afectada su calidad de vida desde el punto

de vista de la sociabilidad %

La etiologia de la Xerostomia es desconocida, es la consecuencia de varias
condiciones de tipo reversible o irreversible y se sugieren multiples factores
locales, enfermedades sistémicas y estados psicolégicos 19 E| consumo de
Medicamentos sistémicos, es la principal causa de sequedad bucal y se

incrementa, al aumentar el nimero de medicamentos usados -

La Xerostomia ha sido objeto de muchas investigaciones en las ultimas
décadas, que han aportado un gran numero de informaciones relacionadas
entre otras con su frecuencia, diagnéstico, tratamiento y diversidad de
factores o condiciones implicadas en su etiologia multifactorial, no obstante,
los resultados son contradictorios y no se ha establecido una relacién causa-
efecto que avale la participacion de estos en la etiopatogenia del sindrome,
por lo que coinciden los expertos, que se hace vital la identificacién de
factores de riesgo para un tratamiento eficaz!"'". Algunos autores han
demostrado que este sintoma podria ser provocado por el consumo de
medicamentos xerostomizantes y condiciones de ansiedad o depresion‘®'% 13

El Profesor Antonio Bascones, Presidente de la Sociedad Espafola de
Medicina Oral, plantea que hasta el cuarenta por ciento de la poblacion puede
presentar esta patologia, ya que, el elevado consumo de antidepresivos y otros
medicamentos, asi como el consumo de bebidas alcohdlicas y de tabaco

podria explicar el aumento de personas que sufren esta alteracion

Una revision de los 200 medicamentos mas prescriptos en USA en 1992

mostré que la reacciéon adversa bucal mas frecuente a los medicamentos fue la



sequedad bucal 80.5%, disgeusia 47.5% y estomatitis 33.9% 4.

La edad y la medicacion parecieron jugar el papel mas importante en
individuos con evidencias objetivas de hipo salivacion, mientras que el género
femenino y los factores psicolégicos fueron importantes en individuos con

sequedad bucal subjetiva (%15 19),

Se plantea que el problema de la boca seca no es una condicion trivial sino
una amenaza mucho mas sustancial a la calidad de vida de la poblaciéon - No
se ha establecido ninguna relacién causa-efecto entre los posibles factores
etiolégicos y la etiologia de la Xerostomia, por lo que sigue siendo campo
abierto para nuevas investigaciones. 19 En la actualidad se requiere mas
informacion respecto a la interaccion de los diferentes factores que plantea la
literatura revisada, para que se puedan aportar nuevos conocimientos a la

historia natural de esta entidad patolégica '®

Bajo el supuesto que entre los pacientes con y sin Xerostomia subjetiva hay
diferencias en relacion con el consumo de medicamentos y el estado
psicolégico, se presupone que los pacientes con Xerostomia presentaran
diferencias en cuanto al uso de medicamentos y/o los sintomas de ansiedad y

depresion, al ser comparados con un grupo control.

Objetivo

Identificar si existe asociacion entre la Xerostomia, con el uso de
medicamentos, la ansiedad y la depresion en adultos del consultorio médico

64-02 del Municipio Guanabacoa.



Material y Método

Se realizé un estudio analitico de caso control, para determinar la asociacion
entre algunos posibles factores de riesgo de la Xerostomia en poblaciéon
adulta del consultorio médico 64-02 del area de Salud “Machaco Ameijeiras”

del Municipio de Guanabacoa de Enero a Junio del 2009.

Se calculé el tamano de muestra con el sistema estadistico Epidat, resultando
n:110( 55 pares a estudiar), 55 casos y 55 controles, con y sin Xerostomia
respectivamente; los casos fueron seleccionados por Muestreo Simple
Aleatorio del total de los 176 individuos con Xerostomia encontrados en
investigacion descriptiva realizada previamente en la poblaciéon de adultos de
dicho consultorio ! y de los restantes, 335 individuos sin Xerostomia, se
seleccioné el grupo control, igualando lo mas posible estos individuos a los

casos ya seleccionados en cuanto a las variables sexo y edad.

Casos: se consideraron los adultos que manifestaron percibir la sensacion
subjetiva de sequedad bucal y cumplieron los criterios de inclusién y
Controles, los que manifestaron no percibir la sensacién subjetiva de

sequedad bucal y cumplieron los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién: Adultos con capacidad para responder el cuestionario y
lo que al interrogatorio refirieron que previamente no habian tenido alguna
alteracion en Glandulas Salivales diagnosticada o tratada y/o que manifestaron
su conformidad de participar en la investigacion, a través del consentimiento
informado. Y se excluyeron: Adultos que no cumplan al menos uno de los

criterios de inclusion.

Se hizo una revision bibliografica y documental exhaustiva sobre el problema a
estudiar. Para la obtencion de informacion se realizé interrogatorio, el
cuestionario fue llenado por la autora, confeccionado de acuerdo a los
objetivos del trabajo, el cual fue probado como instrumento, previamente y se

recogieron datos generales y de las variables siguientes: Percepcion de



Xerostomia (SI, NO); Uso de Medicamentos (SI, NO); Cantidad de
medicamentos (1-2 , 3 y mas); Tipo de Medicamento (segun Clasificacion
Terapéutica“g) : Antihipertensivos y Diuréticos, Antiasmaticos, Antidiabéticos,
Antihistaminicos, Ansioliticos, Antidepresivos; Condiciones Psicoldgicas:

Ansiedad y Depresion ( Sl, NO).

La presencia de Xerostomia en los individuos se determiné basada en la
definicidn que aparece en este estudio y utilizada por otros autores (1.20) gonde
se tuvo en cuenta la percepcion o no de la sensacion de sequedad en la boca.
En cuanto al tipo de medicamento, fue corroborado con los registros
existentes en el consultorio médico y en algunos casos fue necesario el uso de
la Historia Clinica Ambulatoria. Se tuvo en cuenta la temporalidad de esta
variable (la ingestion de medicamentos fue desde un mes o mas antes de la
percepcion de la Xerostomia). Se identifico la existencia de condiciones de
ansiedad y/o depresion, utilizando cuestionarios autoexplicativos sobre
Depresion de Beck (BDI) y sobre ansiedad de Beck (BAIl), en la versién en

21,22
(21,22) y

utilizada por Marques-Soares MS, y otros ) apreciados por componentes

espanol adaptada por Vazquez y Sanz, segun Comech, Diaz y Vallejo

cognitivos, afectivos, conductuales y fisiolégicos. Los cuestionarios o escalas
BDI y BAI presentan alta fiabilidad, consistencia interna muy alta y validez
moderada, incluso para muestras de poblacién general. Se tuvo en cuenta la
temporalidad de esta variable, cuando tenian la condicién de ansiedad y/o
depresion, previo a la percepcion de la Xerostomia, asi como la no ingestiéon de

ansioliticos, ni antidepresivos.

Se confeccioné una base de datos en el programa Microsoft Excel XP, se utilizé
el programa estadistico Epidat Version3. Se calculé el porcentaje como medida
de resumen. Para determinar la asociacion entre las variables estudiadas, se
realizé el calculo de la prueba chi cuadrado (x%) y en caso significativo (p <
0.05), el Odds Ratio (OR), asi como los intervalos de confianza (IC),

considerandose para ambos, valores de significacion >1.

Se obtuvo el consentimiento informado de los individuos seleccionados.



Resultados y Discusion

De los individuos estudiados, 55 casos y 55 controles, hay igual cantidad de
adultos distribuidos para cada grupo de edad y sexo y esta representado como
se encuentra en la poblacién; el grupo de 20-49 aios, 32 individuos, con un
ligero mayor porcentaje (58.2%) que el grupo de 50 y mas, que es de 23
individuos (41.8%). El sexo femenino esta representado por 28 individuos, con
un ligero mayor porcentaje 50.9% que el masculino, 27, para un 49.1%, no
encontrandose diferencias significativas (p=1) ni en la edad ni sexo.

En estudio realizado recientemente (!, se encontré que la Xerostomia afecta
la tercera parte de la poblacion estudiada, se incrementa con la edad, de
18.1% en individuos de 20 ainos hasta 45.3% en 60 y mas ainos, lo que coincide
con lo que plantea Bascone en el Simposio de Madrid del 2007 @ y el sexo mas
afectado fue el femenino, aunque no significativamente. Por tal motivo en este
estudio fueron controladas las variables edad y sexo (marcadores de riesgo)
entre los grupos de casos y controles, por lo que no hubo diferencias
significativas en la proporcion de individuos por sexo ni entre los grupos de
edad seleccionados. Esto concuerda con lo planteado que la sensaciéon de
boca seca es un sintoma comun que esta presente en adultos de cualquier

edad y que parece depender de ella %,

De los 55 casos, 35(63.6%) usan medicamentos y 20(36.4%) no usa y de los
controles, 37(67.3%),el mayor porcentaje, no usan medicamentos, lo que esta
relacionado con las diferencias significativas obtenidas entre los dos grupos,
que permiten plantear que hay asociacion entre el uso de medicamentos y la
presencia de Xerostomia, pudiéndose considerar ademas, esta variable como
un factor de riesgo, teniendo en cuenta los valores del OR y el intervalo de
confianza obtenido:p=0.001 X>=10.52 OR=3.60 IC: (1.63 - 7.9), que mostraron
que hay 3,6 veces mas posibilidad de padecer Xerostomia por los individuos
que usaron medicamentos que los que no usaron ninguno.

Los casos (22, 40%), que usan 3 y mas medicamentos es muy superior al
numero de controles con esta caracteristica (8, 14.5%); teniendo en cuenta lo

planteado en la literatura en cuanto al nimero de medicamentos, se unieron

8



los valores de las categorias que no usan medicamentos, 0, con los que usan 1
y 2, para calcular la probabilidad asociada a la prueba X2, que muestra valores
significativos, obteniendo ademas, que existe asociacion entre la Xerostomia y
el uso de 3 6 mas medicamentos, pudiéndose plantear que esta caracteristica
constituye un factor de riesgo para la Xerostomia: p=0.003 X?=8.98 OR=3.9
IC: (1.55-9.86) y mostraron que hay 3,9 veces mas posibilidad de padecer
Xerostomia por los individuos que usaron 3 6 mas medicamentos que los que
solo usaron de 1-2 o ninguno. Estos resultados concuerdan con otros autores
como Davis, Broadley y Beighton, plantean que ademas del hecho de usar
medicamentos, el numero de medicamentos que se consumen esta asociado
con la presencia de Xerostomia ?Y, Thomson, Slade y Spenser plantean que
personas que toman 3 6 mas medicamentos tienen un indice mas alto de
caries dental de raiz que los que no toman, o toman uno o dos medicamentos
@3- En este estudio no se tuvo en cuenta la morbilidad de distintas
enfermedades sistémicas cronicas, lo que puede ser un hallazgo caracteristico
de las personas con Xerostomia ?*2”) por lo que el consumo de multiples
farmacos a diario también lo es y la coexistencia de varios factores puede
potencializar estos efectos, por lo que estos aspectos es importante tenerlos

en cuenta para intervenciones terapéuticas de la Xerostomia.

Como se observa en la tabla 1, los medicamentos mas utilizados son los
Antihipertensivos y Diuréticos, disminuyendo hasta los Antihistaminicos y
Ansioliticos, que son los menos frecuentes por los casos estudiados,
encontrandose un mayor porcentaje en estos en relacion con los controles,
con diferencias significativas entre los dos grupos y teniendo en cuenta los
resultados del analisis, se puede plantear que constituyen un factor de riesgo
para la Xerostomia: Antihipertensivos y Diuréticos, Antiasmaticos,
Antidiabéticos y Antidepresivos, los valores del OR indicaron que hay 3 veces
mas posibilidad de padecer Xerostomia por los individuos que utilizaron estos
medicamentos que los que no lo usaron, no asi los Antihistaminicos ni

Ansioliticos que no fueron significativos.



Tabla 1:

Individuos estudiados segun grupos y tipo de medicamentos mas utilizados.

Grupos
Clasificacion IC
. .. p* OR™ Casos Controles
Terapéutica (95%) o, o,
n: 55 n:55

K

- . 0.006 1.36-
T RS 3.23 ** 23 [l41.8 10 18.2
Y Diuréticos 7.72
0.005 1.44-
Antiasmaticos 3.63 ** 21 38.2 8 14.5
9.16
1.22-
Antidiabéticos
7.88

0.03 * | 3.06 **
IAntihistaminicos | | | ‘l 14 25.5 7 12.7
M W -

Estos resultados coinciden con los de Marques- Soares MS

K

Antidepresivos

que plantean
que entre las diversas categorias de farmacos que toman los pacientes con
Xerostomia, los Hipotensores y Diuréticos se presentan como factor de riesgo
para el sindrome. También lo corroboran los resultados de Tarkkila y cols. (28)
que afirman que el consumo de antihipertensivos aumenta significativamente
el riesgo de padecer Xerostomia, aunque no coinciden exactamente en cuanto

a los valores con los de otros autores como Somacarrera y coI.,‘zg)

que
encontraron 68,3% de pacientes con Xerostomia que consumen psicotropos, y
con los hallazgos de Lamey y cols. ®% con un 73% de consumo de esta
categoria de medicamentos entre los pacientes con Xerostomia por ellos
estudiados. Porcentajes menores, pero también significativos, como los de

este estudio fueron informados por Hammarén y Hugoson ©).
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Tabla 2: Individuos estudiados segun grupos y Estado Psicolégico

Estado

] . Casos Controles
Psicolégico % % P, y2 OR IC
n: 55 n: 55

3.91 (1.55-9.86)
Ansiedad 22 || 40.0 8 14.5
N| ] I.I

Como se aprecia en la tabla 2, el numero de adultos que refiere ansiedad es

superior en el grupo de casos que en los controles(40% de casos y el 14.5% de
controles)por lo que difieren significativamente, se considera ademas, la
ansiedad como factor de riesgo de la Xerostomia, donde los casos con
ansiedad tienen casi 4 veces mas posibilidad de presentar Xerostomia que los
que no la presentan y los que refieren depresion en el grupo de casos, también
difiere significativamente de los controles( un 18.2% en los casos y 50% de los
controles), considerandose igualmente un factor de riesgo de la Xerostomia,
siendo 4.6 veces mas probable la Xerostomia en los depresivos que en los que

no lo estan.

Estos resultados estan por debajo de los hallazgos de autores que plantean
que la prevalencia entre los pacientes con Xerostomia es de 65% y 60% de
ansiedad y depresién, respectivamente. Sin embargo, coinciden con los de
Lamey y cols @ y de Hammarén y Hugoson ®", que apuntan hacia un
predominio de sintomas de ansiedad entre los pacientes con Xerostomia.
Asimismo con los Browning y cols. ®?, que encontraron mayor prevalencia de
depresion relacionada con la Xerostomia, coincidiendo ademas en que los

factores psicolégicos desempenan un importante papel en la Xerostomia.
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Conclusiones

Se encontré diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al uso de
medicamentos, numero y tipos de medicamentos usados y la presencia de de
ansiedad y depresion, siendo mas frecuente entre los casos, existiendo
asociacién entre la Xerostomia y con el uso de medicamentos, el nimero de
medicamentos usados y el uso de antihipertensivos y diuréticos,
antiasmaticos, antidiabéticos y antidepresivos y se consideran factores de

riesgo de la Xerostomia, no asi con el uso de antihistaminicos ni ansioliticos.

Existe asociacion entre la Xerostomia y las condiciones de ansiedad y

depresion y son consideradas factores de riesgo de la Xerostomia.
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