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RESUMEN

La falta de higiene oral en las diferentes comunidades especialmente en los
escolares, hace que indice de placa bacteriana aumente y esto trae como
consecuencia que se forme la pelicula adquirida la cual actta como medio de
anclaje para la adhesion de microorganismos de la placa bacteriana sirviendo
como sustrato para los mismos. Es asi que en los nifios, el calculo dental se
presenta con frecuencia, la cual estd asociada a la enfermedad periodontal, sin
embargo, no podria determinarse que tenga un efecto perjudicial sobre el tejido
periodontal. El objetivo del presente trabajo fue determinar el indice de placa
bacteriana mediante el indice de Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermillion
en los alumnos de la Escuela de Educacién Basica #1 “Arturo Serano Armijos” en
el afo 2015. En cuanto a los resultados tenemos que de la poblacion estudiada el
71% presentaron placa bacteriana. A su vez se determind que el 77% de los
estudiantes presentaron Buen nivel de higiene oral, el 22% presentaron un
Regular nivel de higiene oral mientras que solo el 1% presentdé un Mal nivel de
higiene oral. En relacion a la edad y el género concluimos que los estudiantes del
género femenino presento un porcentaje mas elevado de placa bacteriana que el
género masculino. En conclusién se muestra un desconocimiento de higiene
bucodental y por eso es necesario un mayor control y trabajo en escuelas,
colegios y padres de familia y asi incentivar la importancia de tener nuestra boca
en un estado de correcta higiene.

Palabras Claves: Nifios, indice de placa bacteriana, indice de Higiene Oral.
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ABSTRACT

The lack of oral hygiene in different communities especially in school, makes
plague index increase and this results in that the acquired film which acts as
anchoring means for the adhesion of microorganisms of bacterial plaque is formed
serving as substrate therefor. Thus, in children, dental calculus occurs frequently,
which is associated with periodontal disease, however, it could not be determined
to have a detrimental effect on periodontal tissue. The aim of this study was to
determine the rate of plaque using the Simplified Oral Hygiene Index Greene and
Vermillion in students of the School of Basic Education # 1 "Arturo Serano
Armijos" in 2015. As the results have that of the study population, 71% had
plaque. In turn it was determined that 77% of students had good level of oral
hygiene, 22% had a regular level of oral hygiene while only 1% had a poor level of
oral hygiene. In relation to age and gender, we conclude that female students
present a higher percentage of plaque that male gender. In conclusion a lack of
oral hygiene shown and therefore greater control and work in schools, colleges
and parents and thus encourage the importance of having our mouth in a state of
proper hygiene is necessary.

Keywords: Children, plaque index, Oral Hygiene Index.



INTRODUCCION

Segun la OMS, la salud bucodental, fundamental para gozar de una buena salud
y una buena calidad de vida, se puede definir como la ausencia de dolor orofacial,
cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades
periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y
trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de morder, masticar,
sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial. (OMS,
2012)

Si bien hoy por hoy todavia no se han aclarado completamente muchos aspectos
de la etiopatogenia de la caries y de la enfermedad periodontal, el papel etiolégico
principal que la placa bacteriana juega en ambos procesos es incuestionable.
Aungue los factores genético-hereditarios, la dieta, la inmunidad, la saliva, los
hébitos higiénicos y otros factores modificadores locales y sistémicos, condicionan
de forma importante la aparicion y el desarrollo de la caries y la enfermedad
periodontal, la presencia de placa bacteriana es condicidbn «sine quanon» en

ambos casos. (Poyato, Segura, Rios, & Bullén, 2001)

El concepto y la apariencia de la placa dental han ido variando a lo largo de la
historia dependiendo de los medios técnicos disponibles para su estudio. Asi, con
la aparicién del microscopio 6ptico, Anthony van Leeuwenhoek observo en 1683
que la placa dental estaba compuesta por depdsitos blandos con microbios y
restos de comida. Posteriormente, en 1898, Black defini6 la placa dental, como
placas blandas gelatinosas. En 1965, Egelberg y cols determinaron los estadios

en la formacién de la placa dental. (Serrano & Herrera, 2005)

Las enfermedades periodontales (EPs) no estan limitadas a los adultos. Por el
contrario, las EPs son prevalentes en nifios y adolescentes, y algunas son
rapidamente destructivas.1 A diferencia de la poblacion adulta, en la poblacién
infantil y adolescente no existia un acuerdo para evaluar las EPs. Los sistemas de
nomenclatura y clasificacion que se usaban para describir las EPs en esta

poblacion cambiaron periodicamente con el paso de las décadas. Esto condujo a



confusiones cuando se revisaba la literatura previa acerca de la prevalencia de las

EPs, diagnéstico, tratamiento, etc. (Rocha, Serrano, Fajardo, & Servin, 2007)

En los nifios las enfermedades del periodonto se clasifican en cuatro grupos:
aguellas alteraciones periodontales, que son manifestaciones de padecimientos
sistémicos, en las cuales no se observan factores locales responsables; la
enfermedad periodontal necrotizante asociada a disminucién en la respuesta
inmune de los tejidos periodontales a los productos bacterianos y que manifiesta
en casos de inmunosupresion como la desnutricion; la periodontitis destructiva
agresiva, caracterizada por una rapida pérdida de los tejidos periodontales,
presente principalmente en la etapa de la pubertad y la enfermedad periodontal
cronica de mayor prevalencia que las anteriores, menos agresiva y mas localizada
en la zona gingival, provocada por factores locales como la acumulacion de placa

dentobacteriana por una higiene deficiente. (Juarez, Murrieta, & Teodosio, 2005)

En definitiva, la prevencion de la enfermedad periodontal y caries dental a través
del control de la acumulacion de la biopelicula oral constituye un aspecto
importante de investigacion actual en salud publical3,14, por lo que se deben
promover nuevas investigaciones que permitan comprender los mecanismos de
interaccion bacteriana involucrados en las biopeliculas, permitiendo el desarrollo
futuro de agentes terapéuticos que combatan enfermedades orales de alta
prevalencia como la caries dental y la enfermedad periodontal. (Gémez, Verbel,
Diaz, & Arroyo, 2014)

Estudio clinicos como el de Dahlén G y cols (1992), han demostrado de manera
convincente que la eliminacibn mecanica diaria de esta placa bacteriana en la
mayoria de los pacientes podria interferir en el curso normal de la enfermedad
periodontal. Por otra parte la placa bacteriana podemos dividirla segun su
ubicacion en una placa bacteriana supragingival y subgingival, lo que nos permite
formular la hipotesis que si existe una disminucion en la cantidad de la microbiota
total cultivable y de Porphyromona gingivalis en los sacos periodontales de
pacientes con periodontitis cronica al remover la placa bacteriana supragingival.
(Godoy, Melej, & Silva, 2010)



Actualmente, Marsh y Martin (2000), definen a la placa dental como una
comunidad microbiana compleja que se encuentra en la superficie de los dientes,
embebida en una matriz de origen bacteriano y salival. Moore (1987), estimo6 que
es posible encontrar mas de 300 especies bacterianas en la placa dental, pero
solo un nimero reducido se relacionan con la periodontitis. Slots (1979), Leknes y
col, (1997) y Timmerman y col, (2001), sefialan, que la presencia de la placa
dental con especies bacterianas anaerobias especificas, induce al desarrollo de la

enfermedad periodontal. (Guilarte & Perrone, 2004)

Los indices de higiene oral o de medicion de placa dental se han desarrollado
desde la década de 1960 con el fin de evaluar la higiene oral de las personas,
evaluar la efectividad de programas de promocion de la salud oral y la eficacia de
meétodos terapéuticos entre otros. La Escuela de Odontologia de la Universidad
del Valle, Cali, Colombia y el grupo de investigacion Pacifico siglo XXI han
desarrollado un indice de higiene oral de uso comunitario y evalla su sensibilidad
y especificidad frente a otros tres indices utilizados en los estudios a nivel
mundial. (Corchuelo, 2011)

La salud integral como concepto involucra el equilibrio biolégico, fisico, emocional
y social, por tanto la salud bucal es parte integral de la salud general y es esencial
para el bienestar y la calidad de vida, en el ser humano. Entre otros aspectos
implica estar libre de dolor, tener dientes saludables, poder alimentarse, no tener
lesiones en los tejidos y contar con una imagen que estimule el valor de
autoestima que proporcione confianza en las relaciones con el medio social; todo
esto impacta positivamente en la calidad de vida, sobre todo cuando se inicia una
nueva etapa en la formacion académica que, sin duda, también afecta los

aspectos sociales, culturales y axiologicos. (Gémez & Morales, 2012)

La promocion de habitos saludables, la prevencion de las principales patologias
bucodentales y su deteccion precoz mediante revisiones periddicas, constituyen
un conjunto de acciones de reconocida utilidad en la salud general de los nifios ya
gue estas patologias tienen una alta prevalencia y provocan gran morbilidad.
(Bosch, Rubio, & Garcia, 2012)



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios epidemioldgicos nacionales han mostrado la persistencia de altos
indices de caries en la poblacién infantil general, con una historia de caries de
dientes temporales y definitivos (denticibn mixta) promedio de 5,46 dientes
afectados. Segun los ultimos estudios realizados por el Ministerio de Salud,
nuestra poblacién de 6 a 8 afos, presenta un indice promedio pais COP-D de
0,93 y ceo-d de 4,32, donde la prevalencia de caries en nifios(as) de 6 afios
alcanza el 70,3%, y a los 12 afios el 62,5%. (Fuentes, Corsini, Bornhardt, Ponce,
& Ruiz, 2014)

La mayoria de las enfermedades y afecciones bucodentales requieren una
atencion odontologica profesional; sin embargo, la limitada disponibilidad o la
inaccesibilidad de estos servicios hace que sus tasas de utilizacibn sean
especialmente bajas entre las personas mayores, los habitantes de zonas rurales
y las personas con bajos niveles de ingresos y de estudios. La cobertura de la
atencion bucodental es reducida en los paises de ingresos bajos y medianos.
(OMS, 2012)

Las enfermedades periodontales (EPs) son comunes en nifios y adolescentes, y
algunas son répidamente destructivas. ElI consenso internacional de
Periodontologia de 1999, vigente hasta hoy dia, incluy6 a la gingivitis como parte

de las EPs. Este estudio se enfocdé en la gingivitis inducida por placa



dentobacteriana (PDB). Estudios previos reportan porcentajes similares de
prevalencia en nifios Nigerianos, Polacos y Tanzaneses de alrededor del 54.4%.
Sin embargo Oh TJ y col. encontr6 una presencia del 70% en nifios
Estadounidenses. En México, hay una amplia discrepancia en su prevalencia que
oscila entre el 20.6% - 91.3%. (Rocha, Serrano, Fajardo, & Servin, 2007)

Entre las principales enfermedades que afectan la cavidad bucal, figuran la caries
dental y las enfermedades periodontales2. Asimismo la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), reconoce a estas patologias como las de mayor prevalencia,
dejando atras aquellas consideradas como de frecuencia media como las
anomalias craneo-facio-dentales y mal oclusiones, tan solo en nuestro pais de
acuerdo a los resultados del sistema de Vigilancia Epidemiolégica de patologias
bucales 2009, con informacién de usuarios que acuden a los servicios de salud
odontoldgicos, el 100% padece caries dental y 53% presenta algun grado de
enfermedad periodontal, asimismo en la poblacion de 6 a 19 afios el indice CPOD
promedio fue de 3.8. (Gomez & Morales, 2012)

1.1.1 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Obtencion del indice de Placa Bacteriana

Objeto de Estudio: Nifios y nifias de 5 a 13 afios

Area: Educacion Basica

Ubicacién: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serrano Armijos”.
Periodo: 2015 - 2016

Linea de investigacion: Salud Humana, Animal y del Ambiente

Sublinea de investigacién: Atencion Primaria en Salud y Ambiental



1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el indice de placa bacteriana en nifios de la Escuela de Educacion

Basica #1 “Arturo Serrano Armijos”™?

1.1.3 SUBPROBLEMAS

1. ¢ Cuél es el indice de Higiene Oral Simplificado por paciente?

2. ¢ Cudl es la valoracion de Higiene bucal por paciente?

3. ¢ Cudles son los métodos para la obtencion del indice de placa?

4. ¢ Cudles son los factores que favorecen la acumulacién de placa dental?

5. ¢Cudles son las medidas preventivas para mantener un estado de salud

bucodental?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el indice de placa bacteriana mediante el indice de Higiene Oral
Simplificado de Greene y Vermillion en los alumnos de la Escuela de Educacion

Bésica #1 “Arturo Serano Armijos” en el afio 2015.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar la edad prevalente con placa dentobacteriana.
Identificar cudl es el género mas prevalente con placa bacteriana.

Determinar el grado de Higiene Bucal.



1.3  JUSTIFICACION

La salud bucodental infantil es un objetivo de primer orden en el contexto de las
politicas de salud modernas en cualquiera de los paises de nuestro entorno. El
enfoque preventivo y las actividades que se aplican desde los primeros afios de
vida son claves para el éxito de los programas de salud. Este descenso se debe a
la mejora del nivel de vida, a la implantacion de programas preventivos
comunitarios y a los avances en la atencion odontolégica. Aun asi, en Espafia
segun los datos de la Encuesta de Salud Oral en Espafia de 2005 a los 12 afios

solo el 53 % de los nifios estan libres de caries. (Bosch, Rubio, & Garcia, 2012)

Existen una serie de factores que afectan a la adhesién de las bacterias a una
superficie sélida. Por un lado, factores fisicos y quimicos de la superficie, como su
rugosidad y composiciéon quimica, y factores del medio liquido en el que se
desarrolla, como la velocidad del flujo y la composicion quimica del mismo. Una
vez que las bacterias estdn ya adheridas a una superficie sélida se produce la
expresion de ciertos genes que las diferencian de las formas plancténicas.
Posteriormente se produce la multiplicacion de la especie bacteriana y la

coagregacion con otras especies bacterianas. (Serrano & Herrera, 2005)

La caries y la enfermedad periodontal son causadas por un desequilibrio en las
poblaciones bacterianas de biopeliculas que se forman naturalmente y ayudan a
mantener el estado normal de la cavidad oral. La complejidad de la caries se debe
a los multiples factores que estan asociados con la evolucién de una poblacion
bacteriana que pasa de una biopelicula saludable a otra patolégica debido a
cambios dentro de la misma que hacen que se favorezca la proliferacion de
especies patogénicas aciduricas y acidogénicas. (Gomez, Verbel, Diaz, & Arroyo,
2014)

La enfermedad periodontal se origina por microorganismos que residen en el
margen gingival o debajo de éste. Esta aseveracion nos permite pensar que el
mejor método para tratar esta enfermedad podria ser controlando las especies

patdgenas que residen en estas ubicaciones. (Godoy, Melej, & Silva, 2010)



Por otra parte la placa bacteriana podemos dividirla segin su ubicacion en una
placa bacteriana supragingival y subgingival, lo que nos permite formular la
hipdtesis que si existe una disminucién en la cantidad de la microbiota total
cultivable y de Porphyromona gingivalis en los sacos periodontales de pacientes
con periodontitis crénica al remover la placa bacteriana supragingival. (Godoy,
Melej, & Silva, 2010)

Es asi que llegamos a la necesidad de realizar esta investigacion conociendo el
indice de placa bacteriana en los nifios de la Escuela de Educacion Basica #1
“‘Arturo Serano Armijos” ayudando asi en la prevencion de enfermedades
bucodentales a temprana edad en dicha institucion, promoviendo asi el interés y

conciencia sobre lo importante que es realizar la limpieza dental.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Segun el estudio epidemiolégico de salud bucodental de tipo descriptivo se
examinaron 400 niflos preescolares y 617 escolares. Los resultados fueron de
31% de los nifios Preescolares registrd un nivel de remocién de placa “regular”, el
33 % tiene historia de caries y el 28 % prevalencia de esta patologia. El 58 % de
los Escolares registré un indice de placa “regular". El 23 % tiene historia de caries
en su denticibn permanente y el 14% prevalencia. EI 82% de los escolares
registré algun grado de enfermedad gingival. Teniendo como conclusiones que
los niveles de remocién de placa no fueron adecuados, la enfermedad gingival y

la fluorosis registraron una alta prevalencia. (L6pez & Duque, 2005)

Para identificar a los sujetos afectados por lesiones de caries severas, por medio
del tamafio de la lesion, y determinar los factores asociados, se realizd un estudio
transversal en 1 303 nifios de 3 a 6 afios de edad asistentes a 10 escuelas
preescolares. Para la deteccion de la severidad de caries se empleo el “criterio de
magnitud de la lesion cariosa”, el cual asigna al diente a uno de cuatro tipos de
lesiones basadas en su severidad o extension. El porcentaje de sujetos en los
grupos de severidad I, II, lll y IV fue de 77,3, 4,8, 12 y 5,9 %, respectivamente.
(Segovia, Estrella, Medina, & Maupome, 2004)

Tanzer en 1995 sefialé que el xilitol tiene un efecto de remineralizacion de
los sitios descalcificados de los dientes, reemplazo de azucares dietéticos

fermentables y reduccion de la cantidad de la placa dental o de la poblacion de S.
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mutans presentes en la placa. Las proporciones del flujo salival elevados, se
asocia al aumento en el pH salival, y comparaciones del pH salival aumentado
proporcionan bajo flujo. Este chicle estimula el flujo salival y disminuye la

placa, aumenta el pH. (Caridad, 2008)

Se realizé el estudio descriptivo del perfil epidemiologico del proceso de salud —
enfermedad bucal de tipo transversal, con una muestra de 1800 personas, entre
las edades de 5 a 74 aflos de ambos sexos, el estudio se realizo en las zonas
rurales y urbanas del pais, tomando criterios que establece la OMS, sobre
estudios epidemioldgicos de caries dental y enfermedad periodontal, encontrando
los siguientes resultados: Hubo una prevalencia de caries del 90.61 % y de
enfermedad periodontal de 88.23%. (Medina, Cerrato, & Herrera, 2007)

El estudio epidemioldgico de salud bucal fue describir la diferencia en el registro
de la prevalencia y el indice de caries utilizando dos métodos de medicion
diferentes, en una muestra de 86 nifios de 3 a 5 afios de edad, de estrato
socioeconémico bajo. La prevalencia de caries fue de 48.8% cuando se aplicé el
indice ceos y de 83.7% y cuando se aplico el indice de Pitts y Fyffe (p<0,001). Los
resultados obtenidos muestran que se estan dejando de diagnosticar entre 3 'y 4
superficies cariadas, las cuales dejan de ser atendidas en la etapa inicial del
avance de la enfermedad. (Saldarriaga, Franco, Gonzéalez, Escobar, & Cordero,
2003)

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de caries y
conocimientos de salud-enfermedad bucal en preescolares y escolares. Se
examinaron un total de 634 alumnos de 3 a 12 afios de dos jardines de nifios y
cuatro escuelas primarias pertenecientes a los municipios de Toluca y Metepec
del Estado de México. Los resultados mostraron que el 74% de los escolares
presentaron caries dental en ambas denticiones. El indice cpod fue de 7.5y
CPOS de 0.6. El 58% de los preescolares y escolares mostraron un nivel de

conocimiento bueno. (Rodriguez, Contreras, Arjona, & Soto, 2006)

El objetivo fue la identificacién de la frecuencia de la caries dental en nifios y
nifas menores de seis afos residentes en la ciudad de Medellin, realizando un

examen clinico bucal a una poblacion de 365 niflos de los estratos
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socioeconémicos medio-alto (MA) y bajo (B) y se entrevistaron con base en una
encuesta estructurada a 346 madres. La prevalencia de caries en el estrato 17
MA fue del 48.4% y en el B del 58.3%. En el momento del estudio se encontrd
que el 18% de los nifios presentaban habito prolongado del biberon y el 50% de
las madres tenian la costumbre de dejar dormir al nifio con el biberén. (Franco,
Santamaria, & Kurzer, 2004)

El propdsito de esta investigacion fue describir el perfil bucodental de 215 nifios
de 5 afios de edad de ambos sexos en la ciudad de Caldas (Colombia), se
determino la prevalencia e historia de caries a través de los indices de ceod de
Gruebbel y CPOD de Klein & Palmer y el nivel de remocion de placa blanda por
medio del indice Green y Vermillion adaptada para denticion decidua. Los
resultados hallaron que hubo una prevalencia de caries del grupo de estudio del
48%, y el indice de placa blanda fue de 0.7, el ceod promedio fue de 2.5y el 53%
de los nifios estudiados tenia historia de caries. (Ramirez & Torres, 2000)

El estudio se llevdo a cabo en el municipio Bauta, provincia La Habana, los
objetivos del estudio fueron; identificar la relacion de la salud bucal de dichos
nifios con la higiene bucal, el tipo de dieta, grado de instruccion y ocupaciéon de
los padres, en una poblacion de 200 nifios, el comportamiento de la higiene bucal
fue inadecuado en el 39,5 % de los casos y en el 5,5 % de los controles; en el
grupo de casos prevaleci6 la dieta cariogénica 65,0 %, mientras que en el grupo
control se incrementd la aceptable, con el 44,0 %. (Quifiones, Ferro, Marinez, &
Rodriguez, 2006)

Tomaron como objetivo estimar la prevalencia de caries en nifilos de 2-5 afios que
asisten a la consulta de pediatria de los Centros de Salud Almanjayar y Cartuja e
identificar los factores asociados. Con una poblacion de 173 nifios de 2-5 afios.
Se identificaron asociaciones entre caries y factores socio demograficos, habitos
alimentarios, habitos higiénicos, antecedentes médicos, experiencia familiar de
caries y utilizacion de servicios odontolégicos. La prevalencia global de caries
detectada fue del 37%, siendo del 29% para el grupo étnico mayoritario y del 58%

para la etnia gitana. (Mora & Martinez, 2000)
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Ortega y col, 1998, realizaron un estudio donde comprobaron que a medida que
disminuye el flujo salival y aumenta la viscosidad en este fluido, el indice de
caries es mayor, analizando que el resultado de mayor significacion es la

viscosidad salival en el incremento del indice de caries. (Caridad, 2008)

2.2 FUNDAMENTACION CIENTIFICA O TEORICA

2.2.1 BIOFILM

Un biofilm es la forma de crecimiento mas frecuente de las bacterias y se definio
en un principio como una comunidad de bacterias adheridas a una superficie
sélida e inmersa en un medio liquido (Costerton 1987). Posteriormente, Costerton
definio el biofilm como: una comunidad bacteriana inmersa en un medio liquido,
caracterizada por bacterias que se hallan unidas a un substrato o superficie, o
unas a otras, que se encuentran embebidas en una matriz extracelular producida
por ellas mismas, y que muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de

multiplicacion celular o la expresion de sus genes. (Serrano & Herrera, 2005)

El biofilm estd compuesto por bacterias, que representan un 15%- 20% del
volumen, y una matriz o glicocalix, que representaria el 75% - 80%. Esta matriz
estd compuesta por una mezcla de exopolisacaridos, proteinas, sales minerales y
material celular. Los exopolisacaridos representan el componente fundamental de
la matriz y son producidos por las propias bacterias del biofilm. Los
exopolisacéridos participan de forma fundamental en el desarrollo del biofilm,
pues su intervencion mantiene la integridad del todo. (Serrano & Herrera, 2005)

La formacion de biopeliculas y su sistema de Quérum-sensing son fundamentales
en la vida bacteriana de Streptococcus mutans y Porphyromonas gingivalis, ya
que este tipo de crecimiento les ofrece las condiciones Optimas para el
funcionamiento del sistema de sefializacion entre las células facilitando el
intercambio genético y la generacién de factores de virulencia. Las poblaciones
formadoras de biopeliculas pueden alcanzar altas densidades en areas
confinadas como es el caso de valvulas cardiacas, aparatos prostéticos, criptas
amigdalinas, senos nasales, pasajes respiratorios terminales y lesiones

infecciosas de piel, de ahi la importancia de actuar patégenos oportunistas no
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sélo de la cavidad oral sino también de zonas distantes a ella. (Gomez, Verbel,
Diaz, & Arroyo, 2014)

Una vez revisadas las propiedades del biofilm se constata que las bacterias que
crecen en esta forma van a presentar una serie de ventajas: (Serrano & Herrera,
2005)

1. Proteccion frente a agresiones externas y mayor resistencia frente a los

antimicrobianos

2. Ventajas nutricionales: aporte de nutrientes y eliminacion de desechos.
3. Proporciona un medio ambiente adecuado para el desarrollo bacteriano.
4. Capacidad de intercomunicacion entre las bacterias.

2.2.1.1 Placa Dental

Durante afios han existido diversas definiciones expresadas por diferentes
investigadores acerca del término de placa dental. La placa dental fue descrita por
primera vez en 1898 por Black, como una masa microbiana que recubria las
lesiones cariosas. En 1976, Bowen, define a la placa dental como depdésitos
blandos que forman una biopelicula que se adhiere a la superficie dentaria 0 a
otras superficies duras en la boca. (Guilarte & Perrone, 2004)

La etiologia de la enfermedad periodontal es multifactorial, siendo el control de
placa bacteriana por parte del paciente el factor etiolégico mas importante tanto
en la prevencion como en el tratamiento de la misma, asi como en el
mantenimiento de la salud periodontal lograda con el tratamiento. (Enrile &
Fuenmayor, 2009)

La cavidad oral es un ambiente humedo, el cual tiene una temperatura
relativamente constante (34 a 36°C), con un pH hacia la neutralidad en la mayoria
de sus superficies, soporta el crecimiento de una gran variedad de especies. Este
acumulo bacteriano es resultado de la interaccion entre el medio oral y la flora
bacteriana, denominandolo placa dentobacteriana; asi como su localizacién

(superficies dentales, surcos y fosas de la cara oclusal, surco gingival),
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composicién bacteriana, metabolismo e incidencia patoldgica posibles en el
diente, pulpa o periodonto. (Bafios & Aranda, 2002)

El concepto y la imagen de la placa dental han ido variando a lo largo de la
historia dependiendo de los medios técnicos disponibles para su estudio. Asi, con
la aparicion del microscopio Optico, Anthony van Leeuwenhoek, en 1683, observo
que la placa dental estaba compuesta por <<depdsitos blandos con microbios y
restos de comida>>. Posteriormente Black, en 1898, definid la placa dental como

<<placas blandas gelatinosas>>. (Enrile & Fuenmayor, 2009)

El congreso de Edimburgo en 1970 se defini6 que la placa dental estaba
compuesta por microorganismos mas polisacaridos extracelulares; ademas esta
placa dental estaba recubierta por leucocitos, células epiteliales y restos de
comida. En los afios 90, gracias al desarrollo y perfeccionamiento del microscopio
laser confocal, se ha llegado a un mejor conocimiento de la placa dental y de su
estructura, desarrollandose el modelo de la placa dental como biofilm. (Enrile &
Fuenmayor, 2009)

La placa es un depésito muy adherente que se forma sobre la superficie de los
dientes y consiste en una matriz organica con una densa concentracion de
bacterias. Las biopeliculas consisten en una fase viscosa deshidratada formada a
partir de bacterias y sus matrices extracelulares de polisacaridos. Las
concentraciones de las moléculas y los iones que se encuentran en esta placa
pueden ser muy distintas de las que existen en la fase liquida que la rodea
(saliva). (Cawson & Odell, 2009)

La placa dental tiene las propiedades tipicas de las biopeliculas y comunidades
bacterianas en general, cuya consecuencia clinica es una menor sensibilidad a

los antimicrobianos, ademas del sinergismo patogénico. (Marsh, 2005)

Cuando se observa un biofilm mediante el microscopio confocal de laser, pueden
observarse las distintas comunidades bacterianas (dentro de las cuales pueden
presentarse vacios) organizadas en forma de seta o torre y separadas entre si por

micro canales de agua. El biofilm esta compuesto por bacterias, que representan
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un 15-20% del volumen, y una matriz o glicocalix, que representaria un 75-80%
del volumen del biofilm. (Enrile & Fuenmayor, 2009)

La placa dental puede dividirse en placa supragingival o subgingival. La placa
supragingival se encuentra en el margen gingival o sobre este y puede estar en
contacto directo con el mismo. La placa subgingival se encuentra por debajo del
margen gingival, entre el diente y el tejido del surco gingival. Ocasionalmente
también se encuentran en el interior de una matriz intracelular que también
contiene algunas células del huésped, como células epiteliales y leucocitos. (Eley,
Soory, & Manson, 2012)

Las principales fases de la formacion de la placa supragingival son:
e Formacion de pelicula
e Colonizacion inicial
e Colonizacion secundaria y maduracion de la placa. (Eley, Soory, &
Manson, 2012)

2.2.1.2 Formacion de pelicula

Segundos después de limpiarse los dientes, se deposita una fina capa de
proteinas salivales, principalmente glucoproteinas, en la superficie del diente
(también en las restauraciones y protesis dentales). Esta capa, llamada pelicula
adquirida, es fina (0,5 um), lisa, incolora y translicida. Se adhiere firmemente a la
superficie dental y solo puede eliminarse por friccion. Parece existir una afinidad
electrostéatica entre la hidroxiapatita y ciertos componentes salivales como las
glucoproteinas. Inicialmente, en la pelicula no hay bacterias. (Eley, Soory, &
Manson, 2012)

Un primer estadio o fase |, en la que se formaria una biopelicula sobre la
superficie limpia del diente. Esta biopelicula estaria compuesta fundamentalmente
por glicoproteinas y anticuerpos ya que modifica la carga y energia libre de la
superficie dentaria, lo que favorece una posterior adhesion bacteriana. Un
segundo estadio o fase Il se observa la adhesion a la biopelicula de unos
bacterianos especificos los cuales pertenecen al género Streptococcus. (Enrile &
Fuenmayor, 2009)
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En la fase Il se produce la multiplicacion bacteriana. Predominan las formas
filamentosas gran — positivas, sobre todo Actinomyces sp. Y en la fase 1V, debido
a la multiplicacion bacteriana y aparicion de nuevas condiciones de la fase
anterior. Se produce una coagregacion de nuevas especies bacterianas como la

Veillonella sp, Fusobacterium sp. Entre otras. (Enrile & Fuenmayor, 2009)

Aunque las bacterias son las responsables de la produccion de &cido, la placa
bacteriana facilita que grandes concentraciones de ellas se adhieran a los dientes
en las zonas de estancamiento, lo que impide una amortiguacion efectiva de los

acidos bacterianos por la saliva. (Cawson & Odell, 2009)

Existen indicios sefialando que la formacién de pelicula ocurre en dos etapas. En
la etapa inicial, que dura hasta los 30 minutos, la cubierta proteica aumenta tres
veces su espesor. Al comienzo es una discreta pelicula organica depositada
sobre el esmalte que evoluciona hacia una morfologia predominantemente
globular, lo cual se explica por el hecho de que las proteinas que se agregan lo
hacen como micelas (45). Tales particulas corresponden principalmente a
proteinas ricas en prolina que existen como tales en la saliva, similares a las

micelas de la caseina lactea. (Francia, Lissera, & Battellino, 2007)
2.2.1.3 Colonizacioén Inicial

Tan solo minutos de haberse formado la pelicula adquirida, aparecen las primeras
bacterias. Estas se depositan directamente sobre el esmalte, aunque
normalmente se unen a la pelicula y los agregados bacterianos pueden recubrirse
de glucoproteina salival. Cuando se sigue una dieta civilizada, el desgaste dental
es leve o0 ausente, lo que favorece el depdsito de bacterias. Las acumulaciones
son maximas en las zonas protegidas de la friccion funcional y del movimiento de
la lengua. La region interdental por debajo de la zona de contacto es donde la

placa es mas abundante. (Eley, Soory, & Manson, 2012)

El paso mas importante para que se produzca la caries, es la adhesion inicial de
la bacteria a la superficie del diente. Esta adhesién estda mediada por la
interaccidn entre una proteina del microorganismo y algunas de la saliva que son

adsorbidas por el esmalte dental. Para la colonizacion bacteriana, es
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imprescindible la formacion previa de una fina pelicula de proteinas salivales
sobre la superficie del diente: la ya mencionada pelicula adquirida. La interaccion
se produce en cierta medida a través de cargas electrostaticas. (Nufiez &
Bacallao, 2010)

En las primeras horas, los colonizadores iniciales son especies de Streptococcus
y, poco después, se unen Actinomyces a la pelicula. Los primeros dias, esta
poblacidon bacteriana crece y se extiende fuera de la superficie dental, de forma
que pueden verse en el microscopio electronico agregaciones de
microorganismos parecidos a rascacielos, una capa encima de otra que irradia

desde la superficie. (Eley, Soory, & Manson, 2012)

2.2.1.4 Colonizacién secundaria y maduracién de la placa

En primer lugar, en este proceso los espacios intersticiales restantes formados
por las interacciones de las bacterias antes descritas se llenan de cocos
gramnegativos como especies de Neisseria y Veillonella. En segundo lugar,
después de 4-7 dias de formacién no controlada de placas, se desarrollara
gingivitis. Durante este proceso, las condiciones ambientales cambiaran
gradualmente provocando mas cambios selectivos, que incluyen la abertura del
surco gingival como lugar de crecimiento bacteriano y el inicio del flujo de liquido

crevicular gingival. (Eley, Soory, & Manson, 2012)

Cuando la superficie de la pelicula es saturada con sitios de unién
bacteriana, el crecimiento subsecuente lleva a una acumulacion bacteriana y
aumento de la placa. La composiciéon y patogenicidad de la placa depende
de los factores bacterianos, ambientales y del huésped. (Carranza, Newman, &
Takei, 2001)

A las pocas horas de realizado el pulido de las superficies dentarias se
adhiere la pelicula adquirida conformada por aminoacidos de las
glucoproteinas salivales. Una hora después se aprecian cantidades
importantes de microorganismos en el margen gingival de la superficie que
habia sido limpiada y se obtiene un maximo de acumulacion a los 30 dias,

suspendiendo la higiene oral. (Carranza, Newman, & Takei, 2001)
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La etapa de colonizacion secundaria y maduracion, dependera exclusivamente de
la sacarosa y de la sintesis extracelular de polimeros de glucosa a partir del
desdoblamiento de la sacarosa en glucosa y fructosa. En presencia de sacarosa
S. mutans sintetizan polisacaridos extracelulares llamados mutanos que actlan
como adhesivos extracelulares para unirlos entre si al diente. (Barrancos &
Barrancos, 2006)

Por ultimo, el sarro se forma dentro de la placa bacteriana por acumulacién de
sales inorganicas, mayoritariamente de calcio y fosforo. Unicamente se puede

eliminar por la limpieza de un profesional dentista. (Alvira & Fustero, 2004)

2.2.1.5 Pelicula Adquirida

Después de la erupcion del diente, el esmalte dental estara descubierto
externamente y de una manera uniforme por una pelicula amorfa, adquirida. Esta
compuesta principalmente por glucoproteinas salivales y tiene un espesor de 1 a
8 micras. Sus funciones todavia no estan totalmente estudiadas. La pelicula

adquirida es la base a la que se adhiere la placa dental. (Santos, 2008)

La pelicula adquirida es una delgada cuticula (10um de espesor) de naturaleza
organica, estéril y acelular, que recubre todas las superficies dentarias
expuestas al medio bucal, asi como las obturaciones y prétesis metalicas o
acrilicas. La profilaxis dental profesional elimina toda la materia organica y las
bacterias de la superficie adamantina, incluida la pelicula adquirida, pero cuando
el esmalte vuelve a contactar con la saliva, en cuestién de segundos vuelve a

reconstituirse la pelicula adquirida. (Poyato, Segura, Rios, & Bullon, 2001)

La pelicula adquirida interviene en diferentes aspectos de la fisiopatologia oral y
dentaria, destacando su papel en la adherencia de las bacterias a las superficies
orales, actuando como medio de anclaje y base para la adhesion especifica de
algunos de los microorganismos de la placa bacteriana y sirviendo como sustrato

para los mismos. (Poyato, Segura, Rios, & Bull6n, 2001)

La pelicula adherida se forma sobre las superficies dentales, es acelular y esta
libre de bacterias. Su presencia sirve de substrato para generar la aparicion de la
placa bacteriana. Es una pelicula incolora, adherente y no mineralizada. Esta
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considerada como el principal factor etiolégico en el desarrollo de la caries
(enfermedad infecciosa cronica que provoca una destruccion progresiva e
irreversible del diente) y las enfermedades periodontales (periodontitis o piorrea y
gingivitis). (Alvira & Fustero, 2004)

En la formacion de la PA estan involucradas fuerzas de atraccion de distinta
naturaleza entre las superficies dentales y las biomoléculas dispersas en los
liquidos que las rodean. Como las proteinas contienen grupos anionicos, se
establecen uniones electrostaticas con el calcio y de esta manera quedan
adsorbidas a la HAp. A través de reacciones catalizadas por enzimas
provenientes de la saliva, bacterias, células epiteliales y leucocitos
polimorfonucleares, la PA va modificando su composicién hasta alcanzar el

estado de madurez. (Francia, Lissera, & Battellino, 2007)
2.2.1.6 Materia Alba

Es un depdsito amarillento o blanquecino, blando y laxo que se encuentra en
bocas descuidadas. Consiste en una masa de microorganismos, células
epiteliales descamadas, restos de alimentos, leucocitos y depdsitos salivales.
Tiene una estructura amorfa y, a diferencia de la placa, puede eliminarse

facilmente y lavarse con pulverizacion de agua. (Eley, Soory, & Manson, 2012)

La materia alba, depdsito blando, adherente, consistente y mate, de color blanco
amarillento, se adhiere a la superficie dental y a las restauraciones dentales.
Formandose en unas horas y no se elimina con el agua a presion. Esto permite
diferenciarla de la materia alba, la cual se forma por restos alimenticios, leucocitos
en via de desintegracion, células epiteliales descamativas y microorganismos.
(Bafios & Aranda, 2002)

La materia alba es una capa blanca que se percibe a simple vista y se adhiere
sobre la superficie de placas y dientes. La distincion entre materia blanca y placa
dental esta determinada por la intensidad de adhesion del depdsito. Si sobre esta
capa aplicamos un chorro fuerte de agua y se elimina, se trata de materia alba, si

por el contrario lo aguanta, es placa bacteriana. (Alvira & Fustero, 2004)
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2.2.1.7 Areas Retentivas

Las areas retentivas de biopelicula pueden ser naturales o artificiales. Entre las
naturales se encuentran los espacios interproximales, los hoyos y las fisuras
profundas, las irregularidades de la posicion y la alineacion, los dientes fuera de
funcion, las coronas dentarias de forma incorrecta o anormal y las cavidades de
las caries. Entre las areas retentivas artificiales se describen las restauraciones
con forma y contorno incorrectos y mal terminados, la extension inadecuada que
no permite una buena terminaciéon marginal y sus consecuencias, los cambios
dimensionales, el desgaste, la fractura y la filtracion marginal de los materiales de
restauracion. (Barrancos & Barrancos, 2006)

Los diferentes depdsitos dentales que pueden incidir de un modo u otro en la
salud bucodental son la pelicula adherida, la placa dental o bacteriana y

finalmente, el sarro, tartaro o célculo dental. (Alvira & Fustero, 2004)
2.2.1.8 Microflora

Del gran numero de bacterias que se encuentra en la cavidad bucal, los
microorganismos pertenecientes al género estreptococo (Streptococcus mutans y
Streptococcus mitis), asi como la Rothia dentocariosa, han sido asociados con la
caries tanto en animales de experimentacibn como en humanos. Para
comprender la accién de las bacterias en la génesis de la caries dental, es
necesario estudiar los mecanismos por los cuales estos microorganismos
colonizan el diente y son capaces producir dafio (virulencia). (Nufiez & Bacallao,
2010)

La colonizacion bacteriana subgingival solo se produce si existe placa
supragingival y gingivitis. No es producto de un simple subcrecimiento apical de la
placa, sino del movimiento lento apical de bacterias colonizadoras iniciales que
pueden ser atraidas por nutrientes y gradientes de tension se oxigeno. Este
crecimiento inicial va seguido de la colonizacion progresiva por otras bacterias
enddgenas y la multiplicacién de especies especialmente bien adaptadas a las
condiciones subgingivales, como bacilos gramnegativos y espiroquetas. (Eley,
Soory, & Manson, 2012)
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2.2.1.9 Control de la placa supragingival y su efecto sobre la placa

subgingival

El estudio clasico de Loe en 1965 demuestra que si se permite la acumulacion de
PB en individuos sanos durante un periodo de 21 dias se produce inflamacion
gingival, y que a partir de ese momento, si se elimina la PB y se permite al
individuo la reinstauracion de los cuidados de su higiene oral diaria, los efectos de

la inflamacién son reversibles. (Enrile & Fuenmayor, 2009)

Por lo tanto, con los conocimientos actuales hay tres cuestiones que deben

quedar claras:

Primera, que el control de la PB supragingival es la base para la salud periodontal
y la mejoria de estado clinico del paciente con afectacion periodontal. Segunda,
gue el principal medio de control de PB supragingival es la accion mecanica del
cepillo dental, aunque nos puede servir de ayuda el uso de agentes quimicos.
Tercera, que la alteracion diaria de la PB por encima del margen gingival es
critico para controlar el potencial de las bacterias de causar inflamacién gingival.
(Enrile & Fuenmayor, 2009)

Estudios recientes indican que la unién de las bacterias a la pelicula adquirida y
entre si, no puede ser explicada solamente por uniones electrostaticas, sino que
se ha evidenciado la accion de moléculas de naturaleza proteica en la superficie
de las bacterias, denominadas adhesinas, que se unen a las proteinas salivales
las cuales actian como receptores y facilitan la adherencia bacteriana. Se ha
observado que mientras mayor es la capacidad de adherencia del
microorganismo, mayor es la experiencia de caries dental. (NUfiez & Bacallao,
2010)

2.2.2 SALIVA

La saliva es el fluido protector natural que protege a las estructuras de la cavidad
oral contra la actividad de los gérmenes que habitan en ella. Solo desarrolla su
efecto protector durante el dia porque es cuando se segrega, pero no protege a

los dientes durante la noche. Su efecto protector aumenta cuando se realiza una
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correcta higiene oral dental personal diaria, sobretodo de los espacios

interdentales y de las fisuras de las muelas. (Santos, 2008)

La saliva sirve como ambiente, medio de cultivo de microorganismos oralesy
como regulador. Previniendo la caries, pero si las fimbrias de los estreptococos se
adhieren a la superficie dental comienza el proceso de colonizacion patégena.
Produciendo fermentos microbianos a partir de los azlcares. Siendo los
principales colonizadores los estreptococos del grupo viridans, el cual incluye al
estreptococo gordonii que es una bacteria pionera que inicia la formacién de la

placa dental en las superficies dentales. (Bafios & Aranda, 2002)

La saliva contiene un 99,5% de agua y un 0,5% de sustancias organicas e
inorganicas. La parte organica contiene moléculas grandes y pequefas; las
primeras son principalmente proteinas en forma de glucoproteinas, ademas de
algunas globulinas, albumina sérica y enzimas; las segundas incluyen glucosa,
urea y creatinina. La parte inorganica consiste en calcio, fosforo, sodio, potasio y
magnesio, ademas de dioxido de carbono, oxigeno y nitrégeno disueltos. (Eley,
Soory, & Manson, 2012)

La saliva es el principal protector de los tejidos duros y blandos de la cavidad
bucal, suministra iones que intervienen en la remineralizacion del esmalte,
ademas puede servir como receptora para el inicio de la colonizacién

bacteriana que da origen a la placa. (Caridad, 2008)
La saliva tiene varias funciones:

1. En el proceso digestivo, ayuda a formar el bolo alimenticio y aporta amilasa

para digerir el almidén.

2. El flujo de liquido viscoso ayuda a la eliminacién de bacterias y restos de

comida.
3. Los bicarbonatos y los fosfatos taponan los acidos de alimentos y bacterias.

4. La mucina salival y otros componentes protegen la mucosa oral y las

superficies dentales de diversas formas. (Eley, Soory, & Manson, 2012)
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El pH salival de la cavidad bucal oscila entre 6,7 y 7,5. El consumo de una dieta
rica en proteinas que producen un descenso debido al metabolismo bacteriano de
los carbohidratos a diferencia de lo que sucede con la accidén del metabolismo de

la proteina que produce un aumento del pH. (Caridad, 2008)

En la saliva ademas de proteinas, se han aislado péptidos con actividad
antimicrobiana, como por ejemplo, las beta defensinas. Se considera que ademas
de la defensa de la superficie de la cavidad bucal, pudieran inhibir la formacion de
la placa dental bacteriana y, por lo tanto, el desarrollo de la caries dental. (Nufiez
& Bacallao, 2010)

La saliva es esencial en el balance &cido-base de la placa. Las bacterias
acidogénicas de la placa dental metabolizan rapidamente a los carbohidratos y
obtienen acido como producto final. EI pH decrece rapidamente en los primeros
minutos después de la ingestion de carbohidratos para incrementarse
gradualmente; se plantea que en 30 minutos debe retornar a sus niveles

normales. (NUufiez & Bacallao, 2010)

En los pacientes con Sindrome de Sjogren, la disminucion de la secrecién
salival resulta en severas molestias bucales que interfieren con las préacticas
normales de higiene bucal, en consecuencia ocurre una rapida acumulacioén de
placa dental donde los microorganismos aciduricos se encuentran elevados
significativamente, provocando un aumento en el indice de caries, pero en cuanto
a la enfermedad periodontal existe poca informacién disponible sobre la
relacion entre Sindrome de Sjogren’s y enfermedad periodontal y algunos de ellos
relacionan la disminucion del flujo salival con la enfermedad periodontal. (Caridad,
2008)

2.2.3 CALCULO DENTAL

El calculo dental es el depésito de sales calcio y fésforo con el acumulo sostenido
de minerales tales como hidroxiapatita, silice y witlockita, entre otros
componentes en superficies dentarias de dificil acceso que se adhiere a sus
superficies. Huang et al lo definieron como estructuras formadas por diferentes

capas de agregados minerales que se decantan paulatinamente. Hoyer, Gaengler
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y Bimberg exploraron la capacidad de mineralizacion y de desmineralizacion que
tienen los calculos dentales, dando una idea de la dindmica que se presenta al

interior de sus estructuras. (Diaz, Fonseca, & Parra, 2011)

Dentro del célculo dental se encuentran componentes inorganicos tales como
brushita, fosfato dicalcico deshidratado, fosfato octacalcico, lo mismo que la
whitlockita. Encontramos de la misma forma dentro de sus componentes una
matriz organica, tales como proteinas salivales selectivamente absorbidas del
medio oral, para formar una pelicula adquirida, seguida de la adherencia de varias
especies de microorganismos nativos de la boca, donde se observan fenomenos
de congregacion bacteriana, formacién de biopeliculas y obviamente se detectan

actividades de quorum sensing para tales efectos. (Diaz, Fonseca, & Parra, 2011)

El Calculo Dentario se clasifica como Supragingival y Subginvial segun su
relacion con el margen gingival. En los nifios, el Célculo Dental se presenta con
frecuencia, debido a la deficiencia de higiene principalmente, a la escasa
motivacion en salud dental y a la carencia econdmica; en nuestro pais, es
alarmante la incidencia de Célculo dentario en nifios de las zonas periurbanas y

rurales. (Vargas, Montafno, & Arias, 2012)
2.2.3.1 Célculo Supragingival

El célculo supragingival suele ser blanco o amarillo aunque puede presentar
tinciones por café, tabaco y otras sustancias que tifien el mismo. Su consistencia
es arcillosa, desprendiéndose con relativa facilidad de la superficie dental. Se
localiza principalmente en las superficies vecinas a las salidas de las glandulas
salivales mayores (cara lingual de incisivos inferiores, vestibular de molares
superiores y lingual de molares inferiores) y en las zonas donde se retiene placa.
(Ramoén, Gil, & Alpiste, 2004)

Los niveles de célculos supragingivales dan la apariencia de tener poco o ningun
impacto en la salud oral, mientras que la formacién de calculos subgingivales
ocurre de manera coincidente con la apariciéon de la enfermedad periodontal.
Aunque el calculo por si mismo parece tener poco impacto en la pérdida de

insercion clinica. Siendo ésta mas correlacionada con la placa bacteriana. En
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poblaciones que no practican una higiene oral constante y que tienen poco o
ningun acceso a cuidados profesionales, se observa de manera continua la
presencia de célculos supragingivales, los cuales pueden presentarse en toda la
denticién, llegando en casos extremos a grandes formaciones en la cavidad oral.
(Diaz, Fonseca, & Parra, 2011)

El calculo supragingival, se encuentra méas frecuentemente cerca de las glandulas
salivales principales y su composicion quimica varia en las distintas zonas de la
boca, es de un color blancuzco o amarillento, es duro pero friable y se elimina
facilmente con el detartraje. Es comun ver cantidades copiosas del calculo
supragingival en vestibular de los molares superiores en la vecindad de la
abertura del conducto de Stenon de la parétida y en lingual de los incisivos
inferiores frente al orificio del conducto de Warton de la submandibular y del

conducto de Bartholin, de la sublingual. (Diaz, Fonseca, & Parra, 2011)
2.2.3.2 Calculo Subgingival

El calculo subgingival es de un color pardo-oscuro debido a los elementos
hemorragicos del fluido crevicular y a los pigmentos negros de las bacterias
anaerobias que se encuentran en las bolsas periodontales. Su consistencia es
dura y esta firmemente unido a la superficie dental, siendo dificil su eliminacién.
Se localiza aleatoriamente en los dientes, encontrandose més frecuentemente en
zonas interproximales. Periodontalmente su importancia radica en actuar como
depdsito de la placa bacteriana subgingival periodontopatégena. Ciertos autores
también consideran que su composicidon quimica es capaz per se de producir

inflamacion gingival. (Ramon, Gil, & Alpiste, 2004)

La determinacion del calculo subgingival, por estar por debajo del margen de la
encia, requiere un sondeo cuidadoso con un explorador o sonda. En cantidades
suficientes es visible al examen radiografico. Generalmente esta presente en
pequefios depdsitos que no muestran preferencia particular por la cercania a los
conductos de las glandulas salivales. Es denso y duro, de forma aplanada,
marrén oscuro o verde oscuro, entre pardo y negro y esta muy firmemente

adherido a la superficie de los dientes. La composicion del célculo subgingival
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depende menos del sitio de formacion que la del calculo supragingival. (Diaz,
Fonseca, & Parra, 2011)

Su coloraciéon puede ser pardo-oscura-negra, ademas de ser mas duro y
calcificado. De esta manera, esta mas firmemente adherido al diente por lo que
resulta mas dificil de desprender. Se elimina mediante raspado y alisado radicular
con curetas y se encuentra con mayor frecuencia en superficies interproximales.
El célculo subgingival nhormalmente no es visible pero podemos hacerlo visible
con un chorro de aire detectandolo tactimente con una sonda periodontal o

radiograficamente. (Carranza & Newman, 2011)
2.2.3.3 Union del célculo al diente

El calculo esta tenazmente unido al diente, tanto que el calculo duro subgingival
puede ser extremadamente dificil de eliminar. El calculo es, esencialmente, placa
calcificada y, por tanto, la uniébn a la superficie dental es la misma
aproximadamente para ambos tipo de depdsitos. La superficie del esmalte tiene la
pelicula adquirida unida firmemente y es ésta la que sirve de capa adhesiva para
el desarrollo de la placa y de los depdsitos mineralizados. (Chimenos & Callejas,
1998)

La presencia de calculo esta invariablemente asociada a la enfermedad
periodontal, sin embargo, como el célculo est4 siempre cubierto por una capa de
placa no mineralizada, podria ser dificil de determinar si el calculo como tal, tiene
un efecto perjudicial sobre el tejido periodontal. Los estudios epidemiologicos
muestran que la correlacién entre placa y gingivitis es mucho mas fuerte que
entre calculo y gingivitis. Se ha propuesto que el célculo puede ejercer un efecto
perjudicial sobre los tejidos blandos del periodonto a causa de su superficie
aspera, pero se ha demostrado claramente que la aspereza de una superficie no

inicia gingivitis. (Diaz, Fonseca, & Parra, 2011)

Una situacion especial se plantea con la -amilasa, proteina integrante de la PA
producida tanto a partir de saliva submaxilar y parotidea como de saliva total.
Esta enzima tiene la propiedad de unirse selectivamente y con alta afinidad a

varias especies de estreptococos bucales. Ademas de servir como receptor para
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la adhesion inicial de gérmenes al diente, facilita la adherencia interbacteriana y/o
retarda su depuracion bucal. (Francia, Lissera, & Battellino, 2007)

2.2.4 INDICES DE HIGIENE BUCODENTAL

En este apartado hacemos referencia tanto a los indices de placa (valoracion de
placa presente en los dientes) como a sus complementarios, los indices de
higiene (valoracion de las superficies libres de placa) como a los indices que
miden la presencia de céalculo supragingival y subgingival. (Aguilar, Cafiamas, &
Gil, 2003)

Durante muchos afios han sido utilizados diferentes indices para registrar el
estado de higiene oral y salud gingival, basandose en la presencia o ausencia de
la biomasa en sitios especificos de la cavidad oral. No obstante, existe poca
contundencia en los estudios que relacionan indice de placa y caries, lo que ha
generado controversia entre los autores, debido a que algunos argumentan que el
indice no refleja el nUmero de microorganismos cariogénicos y que la higiene oral

de un individuo varia constantemente. (Gonzalez, Alfaro, & Nieto, 2007)
2.2.4.1 indice de placa de Silness y Loe

Estos autores consideran el grosor de la placa a lo largo del borde gingival ya que

es la que desempeiia un papel en la gingivitis.
Grado 0. Ninguna placa.

Grado 1. Pelicula fina de placa en el borde gingival, sélo reconocible por frotis con

la sonda.

Grado 2. Moderada placa a lo largo del borde gingival; espacios interdentarios

libres; reconocible a simple vista.

Grado 3. Mucha placa a lo largo del borde gingival; espacios interdentales

ocupados por placa. (Zorrilla & Vallecillo, 2002)
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En cada uno de los dientes se exploran las 4 unidades gingivales (vestibular,
palatino/lingual, mesial y distal) asignando un codigo a cada una de ellas.
(Aguilar, Cafamas, & Gil, 2003)

Tabulacion de datos

IPL = Sumatorio del valor numérico de casa unidad gingival

N2 de unidades gingivales exploradas

2.2.4.2 indice Simplificado de Greene y Vermillion (indice de Higiene Oral
IHO-S)

Para el levantamiento del indice Simplificado de Higiene Bucal (IHO-S) (Green y
Ver millébn), se examinaron 6 piezas dentarias segun la metodologia de este
indice: 1° molar permanente superior derecho (superficie vestibular); incisivo
central superior permanente derecho (superficie vestibular); 1° molar permanente
superior izquierdo (superficie vestibular), 1° molar permanente inferior izquierdo
(superficie lingual); incisivo central inferior permanente izquierdo (superficie
vestibular) y 1° molar permanente inferior derecho (superficie lingual). Asi mismo,
el indice IHO-S consta de dos componentes: el indice de residuos simplificado
(DIS) y el indice de calculo (CI-S), cada componente se evalla en una escala de
0 a 3. (Gbmez & Morales, 2012)

Los criterios para medir el componente de residuos (DI-S) de higiene oral

simplificada (IHO-S) fueron los siguientes:
0— No hay residuos o manchas.
1- Los residuos o placa no cubre mas de un tercio de la superficie dentaria.

2— Los residuos o placa cubren mas de un tercio de la superficie pero no mas de

dos tercios de la superficie dentaria expuesta.

3— Los residuos blandos cubren mas de 2 tercios de la superficie dentaria

expuesta. (Gémez & Morales, 2012)
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Para obtener el indice individual de IHO-S por individuo se requiere sumar la
puntuacion para cada diente sefialado y dividirla entre el nUmero de superficies
analizadas, una vez ya establecido, se procede a determinar el grado clinico de
higiene bucal: Excelente: 0,0, Bueno: 0,1 - 1,2, Regular: 1,3 - 3,0, Malo: 3,1 - 6,0
(Gébmez & Morales, 2012)

2.2.4.3 Indice de Greene y Vermillion (indice de Higiene Oral IHO)
Tiene dos variantes que valoran:

La extension coronaria de la placa [indice de residuos (IR)]. La extension
coronaria del célculo supragingival y también el subgingival [indice de calculos
(IC)]. (Aguilar, Cafiamas, & Gil, 2003)

2.2.4.3.1 indice de Residuos
Cadigo 0: No hay placa, ni manchas
Cddigo 1: Residuos blandos que cubren menos de 1/3 de la superficie del diente.

Cdbdigo 2: Residuos blandos que cubren méas de 1/3 pero menos de 2/3 de la

superficie del diente.

Caddigo 3: Residuos blandos que cubren mas de las 2/3 partes del diente. (Aguilar,
Cafamas, & Gil, 2003)

2.2.4.3.2 indice de Calculo
Cddigo 0: No hay presencia de célculo supragingival ni subgingival.

Caodigo 1: Célculo supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del

diente sin presencia del calculo subgingival.

Caodigo 2: Calculo supragingival que cubre mas de 1/3 pero menos de 2/3 partes
de la superficie del diente y/o se observan depdsitos unicos o aislados de calculo

subgingival.
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Cdbdigo 3: Célculo supragingival que cubre méas de los 2/3 de la superficie del
diente y/o hay una banda continua de célculo subgingival. (Aguilar, Cafiamas, &
Gil, 2003)

2.2.4.4 Indice de O’Leary (IP)

O’Leary describio dos indices: uno recoge la presencia de placa y el otro valora
su ausencia. EI mas usado es el indice de presencia de placa y no valora
cantidad. Se utilizan reveladores de placa, observando cada uno de los 4
segmentos que representan las superficies mesial, distal, vestibular y lingual de
los dientes y se sefiala en la ficha si hay o no placa. Unicamente se registra la
presencia de placa en la union dentogingival de los dientes; los dientes que no

existen deben tacharse de la ficha. (Aguilar, Cafiamas, & Gil, 2003)

Es un indice que se basa en contar las caras marcadas, se divide por las caras
exploradas, se multiplica por 100, se expresa en %, asi por ejemplo un indice de
50% seria la mitad de las caras dentarias marcadas, o lo que es lo mismo con

presencia de placa. (Oswaldo, 1990)

# de superficies coloreadas
x 100

Total de superficies presentes

2.2.5 TINCIONES DENTALES

Para facilitar el control de placa dental, se han aplicado sustancias reveladoras
sobre las superficies dentarias. Una vez visualizada la placa, se mide a través de
indicadores diseflados para determinar aproximadamente la acumulacion de la

misma en los dientes. (Corchuelo, 2011)

Numerosas sustancias provocan tinciones que se aferran a la superficie del diente
y requieren una limpieza dental profesional para su eliminacién: tabaco, vino,
sales metdlicas, enjuagues de clorhexidina, etc., producen tinciones
caracteristicas. Las tinciones son antiestéticas, pero no hay pruebas de que
puedan causar una irritacion gingival o actien como foco para la sedimentacion
de la placa. (Santos, 2008)
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En 1972, O’leary et al. publicaron el registro de control de placa, desarrollado
para proveer a odontélogos, higienistas o promotores de la salud oral; es un
meétodo simple de registro de la presencia de placa sobre las superficies dentales
mesial, distal, vestibular y lingual. Esta evaluacidn requiere de una solucion que

evidencia la presencia de detritus. (Corchuelo, 2011)

La placa bacteriana se detecta con espejo y sonda exploradora cuando se
presenta en grandes cantidades. En caso de estar presente en pequefas
cantidades, es posible identificarla mediante la utilizacion de los reveladores de
placa. Asimismo, los reveladores de placa ayudan a la motivacion del paciente
para mejorar el control de placa bacteriana a través de las instrucciones de

higiene oral que el profesional le mostrara. (Carranza & Newman, 2011)
Los reveladores de placa pueden ser:

a. Liguidos: Se aplican con un algodon. Suelen contener eritrosina. Deben
permanecer unos segundos en contacto con la placa dental para quedar fijada de
manera que tras un buche con agua para eliminar excesos podamos observar la

placa ya tefiida sobre las superficies dentarias.

b. En pastillas: El paciente disuelve la pastilla durante unos minutos en la boca. El
colorante mas utilizado es la eritrosina. (Carranza & Newman, 2011)

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del reglamento codificado del
Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacion Superior ara la
obtencién del grado académico del licenciado o del Titulo Profesional
Universitario o Politécnico el estudiante debe realizar y defender un proyecto de
investigacién conducente a solucionar un problema o una situacién practica con
caracteristicas de viabilidad rentabilidad y originalidad en los aspectos de

acciones condiciones de aplicacion, recursos, tiempos y resultaos esperados.

El Ministerio de Salud Publica en coordinacion con las facultades de Ciencias

Médicas y de la Salud, el CONSESUP y los gremios profesionales, impulsaran los
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procesos de certificacion y recertificacion para la actualizacion del ejercicio
profesional de la salud.

Art.- 25 la educacion es un derecho de las personas a lo largo de sus vidas y un

deber ineludible e inexcusable del estado.

Constituye un area prioritaria de la politica y de la intervencién estatal, garantia de
la igualdad e inclusién social y condicion indispensable para el buen vivir.

Art.- 26 El Ministerio de Salud Publica con el apoyo del Consejo Nacional de
Salud propondra a las entidades formadoras la politica y el plan nacional para el
desarrollo de los recursos humanos en salud, que considere la armonizacion de la
formacién en cantidad y calidad con enfoque pluricultural, conforme a las

necesidades de la poblacion y del mercado de trabajo.

Art. 28.- La educacion respondera al interés publico y no estara al servicio de
intereses individuales y corporativos. Es derecho de toda persona y comunidad
interactuar entre culturas y participar en una sociedad que aprende.

El estado promovera el dialogo intercultural en sus multiples dimensiones.

Art. 29.- El estado garantizara la libertad de ensefianza, la libertad de céatedra en
la educacién superior y el derecho e las personas de aprender en su propia

lengua y cambio cultural.

Art. 160.- De la Ley Organica de Educacién Superior establece ~* fines de las
universidades y escuelas politécnicas producir propuestas y planteamiento para
buscar la solucion de los problemas del pais : propiciar el dialogo entre las
culturas nacionales y de esta con la cultura universal ; la difusion y sus valores en
la sociedad ecuatoriana : la formacion profesional, técnica y cientifica de sus
estudiantes, profesores o0 profesoras, investigadores o0 investigadoras
contribuyendo al logro de una sociedad mas justa equitativa y solidaria, en

colaboracion con los organismos del estado y la sociedad”™”

Art. 201.- Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar atencion de

calidad, con calidez y eficacia, en el ambito de sus competencias, buscando el
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mayor beneficio para la salud de sus pacientes y de la poblacion, respetando los
derechos humanos y principios bioéticos.

Que el numeral 20 del articulo 23 ( 32 ) de la Constitucion Politica de la
Republica, consagra la salud como un derecho humano fundamental y el estado
reconoce y garantiza a las personas el derecho a una calidad de vida que

asegure su salud, alimentacion y nutricién, agua potable, saneamiento ambiental.
Con respecto al derecho a la salud y a su proteccion

Art. 7.- la presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectualizar el derecho universal a la salud consagrado en la constitucién politica
de la Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad, integridad,
solidaridad, universalidad, irrenunciablidad, indivisibilidad, participacion,
pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derecho, interculturales de género,

generacional y bioético.

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno tiene en relacion la

salud los siguientes derechos:

A) Acceso universal equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las

acciones y servicios de salud

B) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica dando
atencién preferente en los servicios de salud publica y privada a los grupos

vulnerables determinados en la constitucidn politica de la republica.
Art. 8.-son los deberes individuales y colectivos en relacion con la salud

a) Cumplir con las medidas de prevencién y control establecidas por las
autoridades de salud.

b) Proporcionar informacién oportuna y veras a las autoridades de salud
cuando se trate de enfermedades declaradas por la autoridad sanitaria nacional
como de notificacion obligatoria y responsabilizarse por acciones u omisiones que

pongan en riesgo la salud individual y colectiva.
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Art. 20.- Desarrollar promover estrategias planes y programas de informacion
educacion y comunicacién social en la salud, en coordinacion con instrucciones y

organizaciones complementarias.

Art. 32.- El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno
y sin exclusidon a programas acciones y servicios de promociones y de atencion
integral de salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficacia, eficiencia, precaucién y bioética, con enfoque
de género y generacional.

Art. 358.- el sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y reparacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral tanto individual como colectiva y reconocera la diversidad
social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales del sistema
nacional de inclusion y equidad social y por los de bioética suficiencia e

interculturalidad con enfoque de género y generacional.

2.4 DEFINICIONES CONCEPTUALES

Etiologia.- Por ejemplo la etiologia de un problema como ser el origen del
hombre, de eso se ocupard esta disciplina, de desmenuzar las diferentes
variantes y aristas que tienen que ver con el tema del hombre. En tanto y por otro
lado, en la medicina, la etiologia es aquella rama que se ocupa excluyentemente
de estudiar las causas de las distintas enfermedades que afectan a los seres
humanos. (Definicion ABC, 2015)

Glucocalix.- Una red de glucoproteinas y proteoglicanos unidos a la membrana
de las células endoteliales se identific6 como la capa de glucocalix en el
endotelio. La estructura y la funcion de la capa de glucocalix del endotelio son
determinantes clave de la permeabilidad de la membrana en diversos sistemas

organicos vasculares. (Myburgh & Mythen, 2013)
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Microscopia Confocal.- La caracteristica principal de la microscopia confocal es

que recoge Yy detecta la luz emitida por moléculas fluorescentes situadas en un
mismo plano del espacio tridimensional. Esto es posible porque, por una parte, la
fuente de iluminacion utilizada es laser: radiacion colimada en la que el haz se
mantiene perfectamente lineal al propagarse. Esta luz monocroma ilumina las
muestras de forma especifica con una intensidad muy elevada y estable. Esta
disposicion permite conseguir resoluciones microscopicas subcelulares. (Garcia,
2012)

Liguido crevicular.- El liquido crevicular gingival contiene proteinas
plasmaticas, células epiteliales descamadas, bacterias, células de defensa vy

otros. (Elizondo, Trevifio, Rocha, & Moisés, 2011)

El fluido crevicular es un exudado que contiene enzimas, células descarnadas,
restos celulares y otros productos derivados del epitelio sulcular. La importancia
del fluido crevicular en el diagndstico periodontal radica en la posibilidad de
determinar la presencia de diversas enzimas, marcadores de la inflamacion, y
restos celulares del huésped cuya presencia podria asociarse con distintos
grados de periodontitis. Al igual que el fluido crevicular, la saliva puede ser
utilizada, segun algunos autores, como medio para la deteccibn de estos
marcadores. (Faria, Belén, & Bascones, 2001)

Mutanos.- El Estreptococo mutans secreta los tres tipos de glucosiltransferasas.
Al producto de la GTF-I y la GTF-SI, con predominio alfa (1-3), se le denomina
mutano. Su insolubilidad en agua, viscosidad y aspecto fibrilar, lo involucra en los
fendmenos de adherencia, agregacion y acumulacion bacteriana en la placa
dental. (NUfez & Bacallao, 2010)

Sinergismo.- Interaccion farmacolégica o toxicolégica en la cual el efecto
bioldgico combinado de una 0 mas sustancias quimicas es mayor que la suma de

los efectos de cada elemento solo. (OMS, 1997)
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Los alumnos de la Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serrano Armijos” de 9

afos de edad presentan el mas alto grado de indice de placa bacteriana.

2.5.1 DECLARACION DE VARIABLES

Variable Dependiente: Higiene Bucal

Variable Independiente: Placa Bacteriana

2.5.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Definicién

Dimensiones o

categorias

Indicadores

Fuente

Independiente

Placa Bacteriana

Acumulacién
heterogénea de una
comunidad microbiana
variada, aerobia y
anaerobia, rodeada
por una matriz
intercelular de
polimeros de origen

salival y microbiano.

Prevalencia de

Placa Bacteriana

indice de Higiene

Oral Simplificado
de Greeney

Vermillion (IHO-S)

Historia Clinica

Dependiente

Higiene Bucal

La buena higiene
bucal proporciona una
boca con un aspecto y

olor saludables.

Aspecto Clinico

indice de Higiene

Oral Simplificado
de Greeney

Vermillion (IHO-S)

Historia Clinica
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo cualitativo ya que se describen los hechos como
son observados de manera subijetiva e individual. También es de tipo cuantitativo
ya que se realiz6 una medicion de modo numérica mediante la recoleccién de
datos empleando el andlisis estadistico. El medio ambiente de esta investigacion
es de campo ya que es realizado en condiciones ambientales naturales. Es de
tipo transversal ya que se realiza en un lapso corto de tiempo y mediante el
criterio de clasificacion se llega a la comparacion entre observaciones de caracter
estatico. Y de tipo descriptiva ya que las variables se observan y se describen tal

y como se las presenta.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

La investigacion esta dirigida a la Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano
Armijos” de la ciudad de Guayaquil, especificamente a 100 nifios que estudian en

este centro educativo.
MUESTRA

La muestra es la misma que la poblacion.
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3.3 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se realiz6 una investigacién de campo en dicho proyecto utilizando los siguientes

métodos:
METODOS DE INVESTIGACION

Método Inductivo: Este método se utiliza como instrumento de trabajo el cual
comenzamos por obtener los datos y luego terminamos llegando a la teoria. Es
por eso que se asciende de lo particular a lo general, por lo cual se realiza la
observacion del acumulo de placa de cada individuo y llegar a obtener el indice

de éste.

Método Analitico: Este método inicia con el todo de un fenémeno y lo revista
parte por parte, comprendiendo su funcionamiento y su relacion intrinseca,

complementandose con el método sintético.

Método Cientifico: El método cientifico consiste en la actualidad en una
busqueda constante de explicaciones cada vez mejor a las dudas que surgen
sobre la naturaleza. Se basa en la reunién de hechos, construccion de hipétesis y

probarlas con nuevas experiencias hasta encontrar la solucion.
TECNICAS DE INVESTIGACION

Observaciéon: Por medio del método de la observacion cuya funcién de primera
instancia e inmediata es recopilar informacion sobre el objeto que se va a tomar
en consideracion. Nos damos cuenta que el acumulo de placa bacteriana en
nifios escolares es frecuente motivo por el cual se motiva a realizar un indice
concluyendo asi que tienen falencias en el conocimiento de una buena higiene

bucodental.
INSTRUMENTOS

Historia Clinica: En la historia clinica es donde la destreza, los conocimientos y
la experiencia del personal médico suelen ser puestas a prueba y con mas rigor.

La informacion contenida puede obtenerse por diferentes vias a través del método
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clinico y trabajo semiolégico. (Alcaraz Aguiero, Napoles Roman, Chaveco Guerra,
Martinez Rondon, & Coello Aglero, 2010)

3.4 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Como primer punto se realiz0 la visita a la Escuela de Educacion Basica #1
“Arturo Serano Armijos”, se converso con la directora de dicha institucion, la Lcda.
Azucena Castillo para solicitar el permiso para realizar este proyecto de manera

eficaz.

Se solicitdé a la Secretaria de la Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano
Armijos” el numero total de estudiantes y sus respectivas listas clasificadas por

afo y paralelo.

Se explico a los estudiantes y maestros el proceso de la investigacion para
posterior a ellos se llenara el documento denominado consentimiento informado

para poder llevar a cabo la evaluacion clinica.

Se procede a examinar a 100 nifios de 5 a 13 afios de edad que estudian en la
Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”, mediante una
observacién directa, la cual consistié en la exploracion de la cavidad bucal de

cada uno.

En segunda instancia se plasmé dicha exploracion en la historia clinica mediante
la recopilacion de datos e informacion de cada alumno. En la cual se puede

evidenciar los resultados en relacion a la exploracién previa.

Finalmente se realiza la obtencién del indice de placa bacteriana de los 100
alumnos de la Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos” descrito

por edad y género.

Con relacion a los resultados que se obtuvo de cada historia clinica y de la base
de datos se realiz6 también una charla preventiva a los alumnos y maestros en el
cual se desglosaron los temas referentes a la correcta higiene bucodental y evitar

asi un alto indice de placa bacteriana en dicha institucion.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

3.5 RESULTADOS

En el presente proyecto de investigacion la informacion ha sido recopilada en las
historias clinica de cada uno de los alumnos de la Escuela de Educacion Basica
#1 “Arturo Serano Armijos” que han sido examinados con el fin de obtener el
indice de placa bacteriana.

Luego de que la informacion fue ordenada en valores numéricos y porcentuales
por paciente en un cuadro de base de datos se procedié al recuento, clasificacion,
tabulacion, la representacién mediante graficos e interpretacion de ésta, lo cual

permitié conocer los resultados obtenidos en la investigacion de campo.

Se realizaron tablas distributivas respecto a la edad y género de los estudiantes
asi como también se le realizo a los objetivos planteados en este proyecto de

investigaciéon con el fin de obtener los resultados que a continuacién se describen.

Se crearon tablas distributivas con respecto al indice de placa bacteriana y
calculo dental y asi de esa manera contabilizar el grado de higiene oral de los

estudiantes de la Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”.



Tabla N° 1 Distribucion de la muestra segun la Edad

EDAD F %
5 afios 24 24%
6 afios 12 12%
7 anos 19 19%
8 afios 15 15%
9 afios 12 12%
10 afios 6 6%
11 afios 5 5%
12 afios 4 4%
13 afios 3 3%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”
Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Gréfico N° 1 Distribucién de la muestra segun la Edad

Distribucion de la muestra segtn la Edad

M Frecuencia B %

24824

00

5 afios 6 afios 7 afios 8 aflos 9 afos 10 11 12 13
afos afos anos afos

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Andlisis: Del total de la muestra de 100 estudiantes estudiados segun la edad se
encontro, que el grupo etareo mas prevalente de 5 a 7 afios presenta 55 casos
(55%), seqguido del grupo de 8 a 10 afios con 33 casos (33%) y por ultimo el grupo

etareo de 11 a 13 afios presentd 12 casos (12%).

Tabla N° 2 Distribucion de la muestra segun el Género

EDAD F %
Femenino 51 51%
Masculino 49 49%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”
Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Gréafico N° 2 Distribucién de la muestra segun el Género

Distribucion de la muestra segun el Género

M Frecuencia B %

2424

00

5afos 6afios 7afos 8anos 9 afios 10 11 12 13
anos aflos afios anos

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Andlisis: Se clasifico a la poblacion investigada de 100 estudiantes en grupos de
género, femenino y masculino respectivamente, los cuales 51 estudiantes
corresponden al género femenino (51%) y 49 estudiantes corresponden al género
masculino (49%).

Tabla N° 3 Distribucion de la muestra segun presencia de placa bacteriana

PLACA BACTERIANA N° %
SI 71 71%
NO 29 29%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”
Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Gréfico N° 3 Distribucién de la muestra segun presencia de placa bacteriana

Distribucion de la muestra seglin presencia de
placa bacteriana

m% mNe

TOTAL 100
100

NO

S|

71
71

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Andlisis: La poblacion investigada que fue de 100 estudiantes determind que 71
estudiantes presentan placa bacteriana, equivalente al 71%, mientras que solo en

29 estudiantes que equivale al 29% no se encontrd placa bacteriana.

ler. Objetivo Especifico: Identificar la edad prevalente con placa

dentobacteriana.

Tabla N° 4 Distribucion de la presencia de placa bacteriana segun la Edad.

EDAD F %

5 afnos 7 9.86%
6 afios 4 5.63%
7 ainos 15 21.13%
8 afos 15 21.13%
9 afios 12 16.90%
10 afios 6 8.45%
11 afios 5 7.04%
12 afios 4 5.63%
13 afios 3 4.23%
TOTAL 71 100%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Grafico N° 4 Distribucién de la presencia de placa bacteriana segun la Edad.

Distribucion de la presencia de placa bacteriana
segun Edad

m%

21.13 21.13

5afios 6afos 7anos 8afios 9anos 10 11 12 13
anos aflos afos afos

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos’

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Andlisis: Del total de la muestra de 100 estudiantes estudiados con presencia de

placa bacteriana segun la edad se encontrd, que el grupo etareo mas prevalente

de 5 a 7 afos presenta 26 casos (36.62%), seguido del grupo de 8 a 10 afios con

33 casos (46.48%) y por ultimo el grupo etareo de 11 a 13 afios presentd 12

casos (16.9%).
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2do Objetivo Especifico: Identificar cuél es el género mas prevalente con placa

bacteriana.

Tabla N° 5 Distribucion de la presencia de placa bacteriana segun el Género.

GENERO F %

Femenino 41 57.75%

Masculino 30 42 .25%
TOTAL 71 100%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”
Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Gréafico N° 5 Distribucién de la presencia de placa bacteriana segun el

Género.

Distribucion de la presencia de placa
bacteriana segun el Género

B % M Frecuencia

TOTAL 100
Masculino 42.25

Femenino 57.75

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Andlisis: De la poblacién estudiada de 100 estudiantes entre nifios y nifias y
distribuidos en grupos de edad de 5 a 13 afios encontramos que 71 estudiantes
que equivale al 100% de la muestra presentaron placa bacteriana de los cuales
30 estudiantes son de género masculino equivalente al 42.25% de la poblacién y

41 estudiantes son de género femenino equivalente al 57.75% de la poblacion.

Tabla ° 6 Distribucion de la muestra segun presencia de célculo dental

CALCULO DENTAL N° %
SI 35 35%
NO 65 65%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”
Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Grafico N° 6 Distribucién de la muestra segun presencia de célculo dental

Distribucion de la muestra segun presencia de
calculo dental

m% mNe
TOTAL
, - 168
S| §§

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Analisis: La poblacién investigada de 100 estudiantes de los cuales se determind
que 35 estudiantes presentan célculo dental, equivalente al 35%, mientras que

solo en 65 pacientes que equivale al 65% no se encontré calculo dental.

Tabla N° 7 Distribucion de presencia de calculo dental segin edad y género

EDAD Y GENERO Masculino Femenino
N° % N° %
5 afos 0 0% 0 0%
6 afos 0 0% 0 0%
7 afos 1 1% 0 0%
8 afos 4 4% 5 5%
9 afos 5 5% 4 4%
10 afios 1 1% 4 4%
11 afos 1 1% 3 3%
12 aios 3 3% 1 1%
13 afios 1 1% 2 2%
TOTAL 16 16% 19 19%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Gréafico N° 7 Distribucion de presencia de célculo dental segun edad y

género

Distribucion de presencia de calculo dental segun edad
y género

B Masculino ™ Femenino

5 5

5afios 6afios 7afios 8afios 9 afios 10 11 12 13
aflos anos anos  anos

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Andlisis: De la poblacién de 100 estudiantes se observa que 35 estudiantes

equivalentes al 35% de la muestra presentaron célculo dental de los cuales 16

estudiantes son de género masculino equivalente al 16% y 19 estudiantes son de

género femenino equivalente al 19%.

Se establecié la muestra por grupo etareo donde el mas prevalente de 5 a 7 afios

presenta 1 caso (1%), seguido del grupo de 8 a 10 afios con 23 casos (23%) y por

altimo el grupo etareo de 11 a 13 afos presentd 11 casos (11%).



3er Objetivo Especifico: Determinar el grado de Higiene Bucal.

Tabla N° 8 Distribucion segun valoracion de higiene bucal

HIGIENE BUCAL N° %
BUENA 77 77%
REGULAR 22 22%
MALA 1 1%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Gréafico N° 8 Distribucidén segun valoraciéon de higiene bucal

Distribucidn segun valoracion de higiene bucal

m% mNe
TOTAL 100
100
MALA | 81
REGUL... %%
BUENA .-
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Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Andlisis: En la poblacion investigada de 100 estudiantes encontramos que 77
estudiantes presentan Buen nivel de higiene oral, esto equivale al 77%, 22
estudiantes presentan un Regular nivel de higiene oral equivalente al 22%
mientras que solo en 1 pacientes presenta un Mal nivel de higiene oral que

equivale al 1%.

Tabla N° 9 Distribucion de higiene bucal segun edad y género

3 BUENA REGULAR MALA
EDAD Y GENERO

F M F M F M
5 afos 8 15 1 0 0 0
6 anos 6 6 0 0 0 0
7 anos 11 7 0 2 0 0
8 afnos 5 6 3 1 0 0
9 afos 4 2 2 3 0 0
10 afios 1 2 3 0 0 0
11 afios 2 0 2 0 0 0
12 afios 0 0 1 3 0 0
13 afios 2 0 0 1 0 1
TOTAL 39 38 12 10 0 1

Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana
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Gréafico N° 9 Distribucién de higiene bucal segun edad y género

SiSsaR  I Y T  Y
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Fuente: Escuela de Educacion Basica #1 “Arturo Serano Armijos”

Autora: Melissa Brigitte Cevallos Orellana

Andlisis: De la poblacién estudiada 77 estudiantes que equivale al 77% de la
muestra presentaron buena higiene oral de los cuales 38 estudiantes son de
género masculino (38%) y 39 estudiantes son de género femenino (39%). Los
siguientes 22 estudiantes presentaron una regular higiene oral (22%) de los
cuales 10 estudiantes son de género masculino (10%) y 12 estudiantes son de
género femenino (12%). El Gnico estudiante que presento una mala higiene oral

es de género masculino el cual equivale al 1%.

Se establecié la muestra por grupo etareo donde el mas prevalente de 5 a 7 afios
presenta 56 casos (56%), seguido del grupo de 8 a 10 afios con 32 casos (32%) y
por ultimo el grupo etareo de 11 a 13 afios present6 12 casos (12%).
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3.6 DISCUSION

La poblacion investigada en la Escuela de Educacion Béasica #1 “Arturo Serano
Armijos” es de 100 estudiantes de los cuales luego del examen clinico se
determind que 71 estudiantes presentan placa bacteriana, esto equivale al 71%
de la muestra, mientras que solo en 29 estudiantes que equivale al 29% no se

encontrd placa bacteriana.

La presencia de placa bacteriana es alarmante en nuestra poblacion, ya que
evidencia un 71% de la poblacién que la presentan, de los cuales 30 estudiantes
son de género masculino equivalente al 30% y 41 estudiantes son de género

femenino equivalente al 41%.

Podemos evidenciar que los nifios de 7 y 8 afios de edad tienen un elevado indice
de placa bacteriana y no los nifios de 9 afios de edad los cuales habiamos

planteado en nuestra hipétesis.

En cuanto el indice de higiene oral se evidencié que 77 estudiantes que equivalen
al 77% de la muestra presentaron buena higiene oral de los cuales 38 estudiantes
son de género masculino equivalente al 38% y 39 estudiantes son de género
femenino equivalente al 39%. Los siguientes 22 estudiantes que equivalen al 22%
de la muestra presentaron una regular higiene oral de los cuales 10 estudiantes
son de género masculino equivalente al 10% y 12 estudiantes son de género
femenino equivalente al 12%. El Unico estudiante que presento una mala higiene

oral es de género masculino el cual equivale al 1%.

De acuerdo al estudio realizado por los investigadores Farith Gonzalez Martinez y
Col. En el estudio de “Relacién placa dentobacteriana y caries” en un grupo de
nifios escolarizados entre 5 y 14 afos de la poblaciéon de Cartagena en el afio
2004, se obtuvo un resultado de que 89 nifios escolarizados presentaron una
prevalencia de 80.8% de placa bacteriana, la cual concuerda con nuestra
investigacion ya que en un principio fueron detectados elevados porcentajes de

placa bacteriana. (Zola, 2004)
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En un estudio realizado en 1996 también por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador “Estudio Epidemiologico de Salud Bucal en escolares Fiscales menores
de 15 afios del Ecuador”; es importante mencionar que aunque estos estudios
realizados en el Ecuador no abarcan ampliamente ni de forma especifica la placa
bacteriana y los céalculos, sino que son estas variables son incluidas como parte
del estudio Salud Bucal. Esta investigacion se realizé en 2600 escolares donde se
tomd uso como variables dependientes el perfil epidemiolégico de los escolares
donde una de los indicadores fue la enfermedad periodontal donde se tomé en

cuenta los indices de placa y célculos. (MSP, 1996)

Los resultados obtenidos revelaron que estos indicadores han disminuido en
relacion al estudio de 1988. En relacién a la placa bacteriana (84,9%), gingivitis y
el calculo dental (65.5%) se observo alto porcentajes en el grupo de escolares,
por lo que se vuelve indispensable incrementar los esfuerzos educativos por parte
del equipo de salud, para lograr que estas patologias disminuyan en forma
progresiva desde los primeros afios escolares. El fomento del cepillado dental es
fundamental, pues el calculo y el sangrado dental estan intimamente ligados con

la ausencia de habitos higiénicos. (MSP, 1996)

En el trabajo de investigacion realizado por Victor Lahoud. S. llamado
“prevalencia de placa bacteriana, caries dental y maloclusiones en 300 escolares
de 6 a 14 afios de edad” en el ano 2000 en lima, Perd. Obtuvo como resultado
gue de 300 nifios estudiados, el 53.3% tuvo un indice de placa bacteriana elevado
lo cual difiere de nuestra investigacion porque los resultados obtenidos en la
poblacion estudiada fueron menores. (Lahoud, 2000)

Analizando resultados podemos llegar a la conclusion de que los factores que
condicionan la enfermedad periodontal: la placa bacteriana y el calculo dental se
muestran presentes en porcentajes elevados en los estudiantes que fueron parte
de la poblacion escogida para esta investigacion. Gracias a la obtencion del

indice de placa bacteriana por medio del IHOS.

El indice de placa elevado en nuestro proyecto de investigacion se puede explicar
por una falta de conocimiento por parte de los padres de familia asi como la
ausencia de las practicas diarias de higiene bucodental o falta de recursos por
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parte de los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Béasica #1 “Arturo Serano

Armijos”, lo cual impide a muchos hogares el acceso a servicios de salud general.

Y con base a estos resultados podemos decir que la prevalencia de placa
bacteriana no solo en nuestro pais es alta sino también en otros paises puestos

en manifiesto.

3.7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.7.1 CONCLUSIONES

1.- En la investigacion con los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Basica
#1 “Arturo Serano Armijos” se observo el alto grado de indice de placa bacteriana

entre los 5 afios y 13 afios de edad respectivamente.

2.- El 77% de los estudiantes presentaron buena higiene oral, el 22% una regular
higiene oral y el 1% presento mala higiene oral.

3.- El grado de calculo dental en esta poblacion presento un promedio de

valoracion bajo.

4.- En relacién a la edad y el género concluimos que los estudiantes del género
femenino presento un porcentaje mas elevado de placa bacteriana que el género

masculino.

5.- Se muestra un desconocimiento de higiene bucodental y por eso es necesario
realizar un mayor control y trabajo en escuelas, colegios y padres de familia para
poder incentivar la importancia de tener nuestra boca en un estado de correcta

higiene englobando asi los érganos que conforman el sistema estomatognatico.
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3.7.2 RECOMENDACIONES

1.- Realizar proyectos de higiene oral con el fin de mejorar la calidad de higiene

bucodental en cada individuo, tanto en zonas urbanas y rurales.

2.- Aumentar el numero de odontdlogos del Ministerio de Salud Publica en las

Unidades Educativas.

3.- La Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil debe seguir
con la labor de realizar las brigadas estudiantiles de salud oral para seguir
fomentando el servicio de prevencion en las escuelas y colegios de bajos

recursos y con déficit de conocimientos sobre la correcta salud bucal.

4.- Fomentar el cepillado dental durante el dia unas 3 veces como minimo para

lograr mantener una buena higiene bucodental.

5.- Visitar al odontélogo 2 veces al afio o ir al Sub Centro de Salud mas cercanoy

llevar un control en el cuidado del sistema estomatognatico.
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ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Guayaquil, de del 2015

Sefior padre de familia reciba un cordial saludo de parte de todos quienes
hacemos el Instituto Superior de Investigacion y Postgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central del Ecuador, a través del presente
documento solicito a usted de la manera mas comedida autorice a su hijo(a) a que
sea parte de un proyecto de investigacion requisito obligatorio para obtener el
titulo de Odontdlogo, “OBTENCION DEL INDICE DE PLACA BACTERIANA EN
NINOS DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA #1 “ARTURO SERRANO
ARMIJOS” para lo cual se requiere de la recoleccién de informacion que se
realizara a través de procedimientos clinicos que sefiala el estudio; es decir
aplicando el IHO (indice de Higiene Oral), el mismo que consiste en examinar las
piezas dentarias y establecer la cantidad y la prevalencia de placa bacteriana y
calculos.

La investigacion sera realizada por la Sefiorita Melissa Brigitte Cevallos Orellana
estudiante de 5to afio de la Facultad de Piloto de Odontologia de la Universidad
de Guayaquil.

Los datos son confidenciales y no se proporcionara ningin nombre.
Durante el estudio no se efectuara procedimiento clinico que requiera la inyeccion
de anestesia, ni se tomaran medicinas.

Por este medio, YO con
cédula de identidad N° , consiento que a mi
hijo

forme parte del proyecto de investigacion a través de una encuesta y de la
realizacion de un examen clinico para deteccién de la presencia de placa y
calculos en las piezas dentarias.

Se me ha informado todo sobre la naturaleza del estudio, por lo que estoy de
acuerdo en que mi hijo(a) participe entregando informacion a través de la
encuesta y consiento la realizacion de los procedimientos clinicos que sefiala el
estudio.

Firma del padre de familia
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ANEXO N° 2

-t LIy
Tosaeani?

‘@ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

ESPECIE VALORADA - NIVEL PREGRADO

Guayaquil, 21 de Junio del 2015

Sra.

Lcda. Azucena Castillo

DIRECTORA DE LA Escuela de Educacion. Basica #1 “Arturo.Serano Armijos”.
Ciudad.-

De mi consideracion:

Solicito a Usted de la manera méas comedida permita, acudir a da®Unidad
Educativa, que_tan acertadamente dirige-a-la-alumna Melissa Brigitte“Cevallos
Orellana para realizar el Proyecto de_Investigacion “OBTENCION DEL INDICE
DE PLACA BACTERIANA EN NINOS DE LA“ESCUELA. DE EDUCACION
BASICA #1 “ARTURO SERRANO ARMIJOS”, requisito previo para la obtencion
del Titulo de Odontdlogo/a.

Seguros de contar con su ' aprobacion,-agradezco—de—antemano su valiosa
colaboracion.

Atentamente,

UNIDAD DE TITULACION
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ANEXO N° 3

BASE DE DATOS

cant. | Edad | Género indice de | indice de HOS Valoracién de
Placa Célculo Higiene Bucal
1 8 anos F 1 0,16 1,16 Buena
2 10 afos F 2 0,33 2,33 Regular
3 8 afios F 1 0,2 12 Buena
4 8 afios F 0,66 0,5 1,16 Buena
5 10 afios F 1,16 0,16 1,32 Regular
6 9 afios M 1,66 0,33 1,99 Regular
7 13 afos M 2 0,33 2,33 Regular
8 10 afios F 1 0,16 1,16 Buena
9 11 afios F 1,66 0,66 2,32 Regular
10 9 afios M 0,83 0,16 0,99 Buena
11 11 afios F 1,33 1,16 2,49 Regular
12 10 afos M 0,66 0,33 0,99 Buena
13 9 afios M 1,33 0,16 1,49 Regular
14 8 anos M 0 0,33 0,33 Buena
15 7 afios M 0 0 0 Buena
16 8 anos M 0,5 0,16 0,66 Buena
17 8 afios M 0,66 0,16 0,82 Buena
18 13 afos F 1 0,16 1,16 Buena
19 13 afos F 1 0,5 15 Buena
20 10 afios F 1,16 0,33 1,49 Regular
21 5 afios F 0 0 0 Buena
22 5 afios M 0 0 0 Buena
23 5 afios M 1 0 1 Buena
24 5 afos F 0,33 0 0,33 Buena
25 6 afios M 0 0 0 Buena
26 5 afios M 0 0 0 Buena
27 7 afios F 1 0 1 Buena
28 7 afios F 1 0 1 Buena
29 5 afos M 0,5 0 0,5 Buena
30 5 afios M 0 0 0 Buena
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31 6 afios M 1 0 1 Buena
32 5 afios F 0 0 0 Buena
33 5 afios M 0,16 0 0,16 Buena
34 6 afos F 1 0 1 Buena
35 7 afos M 1 0,33 1,33 Regular
36 5 afos F 0 0 0 Buena
37 5 afios M 0 0 0 Buena
38 5 afios F 0 0 0 Buena
39 5 afios M 0 0 0 Buena
40 5 afios F 0 0 0 Buena
41 9 afos F 1,33 1,16 2,49 Regular
42 5 afios M 0 0 0 Buena
43 5 afios M 0 0 0 Buena
44 6 afios F 1 0 1 Buena
45 5 afios M 0 0 0 Buena
46 6 afios M 0 0 0 Buena
47 5 afios F 1,66 0 1,66 Regular
48 5 afios M 0 0 0 Buena
49 6 afios F 0 0 0 Buena
50 9 afos M 1 0,33 1,33 Regular
51 9 afos F 0,66 0,16 0,82 Buena
52 9 afios F 1 0 1 Buena
53 9 afios F 0,5 0,16 0,66 Buena
54 5 afios F 0 0 0 Buena
55 5 afios F 1 0 1 Buena
56 5 afios M 0 0 0 Buena
57 6 afios M 0 0 0 Buena
58 7 afios F 0 0 0 Buena
59 6 afios F 0 0 0 Buena
60 6 afios F 1 0 1 Buena
61 8 afios M 0,33 0 0,33 Buena
62 8 afios F 1 0 1 Buena
63 8 anos F 1 0,33 1,33 Regular
64 8 anos M 0,66 0 0,66 Buena
65 8 afios F 1 0 1 Buena
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66 8 afios M 1,16 0,16 1,32 Regular
67 8 afios M 0,5 0 0,5 Buena
68 7 afios M 0,66 0 0,66 Buena
69 7 anos F 0,33 0 0,33 Buena
70 7 anos M 0,66 0 0,66 Buena
71 7 afos M 0 0 0 Buena
72 7 afios F 1 0 1 Buena
73 7 afios F 1 0 1 Buena
74 7 afios M 1,16 0 1,16 Buena
75 7 afios F 1 0 1 Buena
76 7 afos F 1 0 1 Buena
77 7 afos M 1,33 0 1,33 Regular
78 7 anos M 0,5 0,33 0,83 Buena
79 7 afios M 0,66 0 0,66 Buena
80 7 afios F 1 0 1 Buena
81 9 afios F 1,16 0,16 1,32 Regular
82 6 afios M 0 0 0 Buena
83 8 afos F 1,5 0 1,5 Regular
84 5 afios M 0 0 0 Buena
85 6 afios F 0 0 0 Buena
86 6 afios M 0 0 0 Buena
87 7 afios F 0 0 0 Buena
88 12 afios M 2 0,33 2,33 Regular
89 13 afios M 2,33 1,16 3,49 Mala

90 11 afios F 1 0 1 Buena
91 9 afos M 0,33 0 0,33 Buena
92 11 afios F 0,5 0,16 0,66 Buena
93 9 afos F 0,16 0 0,16 Buena
94 10 afios M 1 0 1 Buena
95 5 afios M 0 0 0 Buena
96 12 afios F 2 0,33 2,33 Regular
97 12 afios M 1 1,16 2,16 Regular
98 8 anos F 1,33 0,33 1,66 Regular
99 12 afios M 1,16 0,16 1,32 Regular
100 7 afios F 1 0 1 Buena




67



