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SUMARIO

El presente trabajo se realizd con el propésito de conocer cual es la prevalencia de
carics a través dcl Indice C.P.O. cn cstudiantes de 8 poblaciones de 1a repitblica, cuatro de
elas han recibido, como minimo cinco afios consecutivos tratamientos de enjuagatorios
fluoruro de sodio al 0.2% estas comunidades han contado con el trabajo de grupos de
odontélogos practicantes (Ejercicio Profesional Supervisado) que ha supervisado a
maestros que son los encargados en Gltima instancia de aplicar los enjuagatorios. Las
poblaciones fueron: Nahuals, Solold; San Cristébal, Totonicapan; San Sebastidn,
Retalbuleu; Nuevo Progreso, San Marcos.

Los resultados obtenidos en estas cuatro comunidades son: Nahuals: el C.P.O. para
¢l sexo femenino es 10.64, para cl masculine 8.64, y ¢l C.P.O. total de 9.64. San Cristébal:
el C.P.O. femenino es 8.48, para el masculino 4.56, y el C.P.O. total de 6.52. .San Sebastiin
el C.P.O. femenino es 12.92, para el masculino 14.48, ¥ el C.P.O. total de 13.9. Nuevo
Progreso ¢l C.P.Q. femenino es 12.72, para ¢l masculino 12.36, y ¢l C.P.Q. total de 12.36

Las otros 4 poblaciones escogidas no han tenido ningiin tipo de tratamicnto, los
resultados son los siguientes: Cantel: para e sexo femenino C.P.O. fue de 114, el
masculino 9.92 y el C.P.O. Total 10.66. En ¢l municipio de Colomba et C.P.O. femenino
fue de 9.8, el masculino 8.4 y el C.P.O. Total 8.74. En el municipio de Salcaji en ef sexo
femenino fue de 8.2, ol sexo femenino fue de 6.92, para el masculino 7.92 y ¢l C.P.O. Total
7.4, .

De Ios 400 alumnos y alumnas examinados solo 2 alumnos no presentaron caries,
por lo que el porcentaje de caries en el grupo estudio es de 99.5%. En relacién al sexo se
observo que la prevalencia de caries es mayor en ¢l grupo de niflag, que en ¢l de varones.

Los municipios que presentaron indices muy similares cn ambos scxos fueron:
Nuevo Progreso Femenino 12.72; Masculino 12.36; Salcaji Femenino 8.2: Masculino 8.

El indice C.P.O. resulto ser mayor en las 4 comunidades en donde se ha llevado
acabo programas de enjuagatorios con Fluoruro de Sodio al 0.2%,

Se recomienda observar log procedimientos que se han llevado a cabo en el
municipio de San Cristébal, Totonicapan, ya que ¢s cl que mejor resultados presenta. En
general hacer una recvaluacién de los procedimientos aplicados a la fecha, para que de esta
manera s¢ optimicen los recursos fanto humanos como materiales,

Al analizar los resultados finales del C.P.O. Total, exisien algunas poblaciones con
programas de fluoracién en donde el indice de caries a disminuido sin embargo existen
algunas ofras en donde la prevalencia de caries dental es mayor comparadas con las
comunidades que no han tenido fluoracién por lo que conviene realizar una evaluacion
periddica para corroborar el tratamiento wtilizado es el que se ha planificado y se lleve a
cabo comrectaments.



INTRODUCCION
El fluoruro es ¢l medio més eficaz utilizado para la prevencién y reduccién de la
prevalencia de caries dental. En Guatemala como en {a mayoria de los paises de
Latinoamérica se presentan indices elevados de caries y enfermedad periodontal, debido a

la falta de recursos econdmicos y aspectos culturales.

En Guatemala s¢ han desarrollado programas preventivos para combatir esta
problematica; sin embargo, laz limitaciones de infraestructura que presentan las
comunidades, tanto urbanas y zin mas en las rurales, no permiten su adecuada realizacion,
por lo que una alternativa prictica, de bajo costo ha sido 1a aplicacién de enjuagatorios de

flucrure de sodio al 0.2% dirigida especialmente a escolares.

El irabajo que se presenta a continuacion trata de establecer la prevalencia de caries
denta de nifios de ocho escuelas de cuatro poblaciones de Guatemala, cuatro de ellas han
participado en programas de enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.2% por medio del
Programa de Fjercicio Profesional Supervisado (EPS) de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, siendo estas: Nahuali, Solold; San Cristébal, Totonicapan; San Scbastian
Retathuleu; y Nuevo Progreso, San Marcos. Y cuatro poblaciones sin ningln programa de

enjuagatorios con floor.

de flior, siendo estas: Cantel, Salcajd, Colomba, Coatepeque todas estas del
Departamento de Quetzaltenango. Para finalmente poder comparar los resultados de

ambos grupos y establecer si existe alguna diferencia significativa,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades carics dental y periodontal son las de mayor prevalencia en el
mundo. En Guatemala, la caries dental s manifiesta como una enfermedad endémica,
muy destructiva y de alta prevalencia (16) a la que se han dirigido escasos ¢ ineficientes
intentos de solucién, por lo que las acciones orientadas a resolver problemas de salud
necesitan de la informacion epidemiolégica como fundamento que posibilita Ja

planificacién objetiva, sistematica y eficaz de los programas respectivos.

El efecto preventivo del fluoruro sobre las caries dental ha sido ampliamente
cstudiado y demosirado. Se sabe que con los enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.2%

se reduce la prevalencia do las lesiones de caries dental en un 45% (3,34).



JUSTIFICACION

3¢ ha considerado que ¢l fluoruro ¢s un clemento capaz de proporcionar una
prevencion adecuada contra la caries dental, no solo en Ia ctapa de prevencion. sinn
también comao (erapéutico, por lo que se considera un valioso clemento auxiliar en cf

campo odontologico.

Es unportanie entonces, aprovechar todas las formas viables v pricticas de hacer
Hegar el fluoruro a la mayor cantidad de personas.  Esto hace que se justifique 1a
investigacion sobre la determinacion del indice de reduccion en la prevalencia de caries
dental cn poblaciones de la Repiiblica de Guatemala que han recibido ratamiento con
enjuagaiorios de fluoruro de sodio al 0.2% duranie 5 afios consgcutivos, en relacion a

poblaciones que no han recibido.



REVISION DE LITERATURA

PROPIEDADES DEL FLUOR

El flior es un clemento gascoso perteneciente al grupo de los halogenos,
cuyo nombre genérico proviene del griego y significa “Engendradores de sales”
{10,11). Su color es ligeramente amaniilo verdoso ¢n estado gascoso, mientras que

¢l estado liquido ¢s de color amarillo claso.

Su olor es sumamente irritante debido a la intensa fuerza atractiva frente a
los clectrones, hace que sca un clemento venenoso, y su accion sc debe a los
violentos efectos oxidantes que ejerce sobre los tejidos vivos, mas que su toxicidad

como ¢lemento.,

CARACTERISTICAS: Simbolo f -, formula F2; Peso atdmico 19; peso
molecular 38; nimero atdmico 9, valencia 1; (10). Su densidad es de 1.265,
hierve a 188 grados F y su punto de fusion corresponde a 223 grados, tiene un
poder de combinacién extraordinario; se une con casi todos los metales, formando
las llamadas “sales binarias”, excepto con la plata, et oro y sobre todo con ¢l
platino; pero si puede abarcarlos a temperatura comprendida entre los 500 Y los
600 grados. Cuando se calienta la plata y se pone en contacto con el fliior; se
cubre ésta con una pelicula de _ﬂt_wmro argénico de aspecto aterciopelado y soluble

en el agua.



La mayor parte de los clementos no metdlicos se combinan con el flior, a
excepcion del oxigeno, ¢l cudl no sole no se combina sino que no puede atacarlo ni
a la temperatura de 500 grados. Con el hidrégeno, forma los dcidos hidracidos,
que son compuestos poco solubles comparados con los formados por la unién del
hidrégenc con el resto de los elementos del grupo de Jos haldgenos. Se combina
con el azufre, yodo, fésforo y arsénico, formando fluoruros gaseosos 6 liquidos;
reaccionando con ellos violentamente a bajas temperaturas.  Alaca al carbon
finamente dividido y forma con él, fluoruro de carbono gaseoso, pero no ataca ni

al diamante ni al grafito.

Al OBTENCION DEL FLUORURO

Debido a su alto poder de combinacion, ¢l flior nunca se encuentra libre de
1a naturaleza (10,11), sino combinado con elementos electronegativos, formando
sales y en ciertos casos, en el hidrégeno, formando hidracidos en algunos terrenos

volcAnicos,

Una de las formas mas corrientes en las que se encuentra el flior es en los
yacimientos de espato flior o fluorita; F2ca, que sc encuentran en forma de
cristales; también se obtiene de la apatita (10,11,14) cuya formula guimica es
CaF2-3Ca. (PO4)2, de la fosforina, que es una mezcla natural det cloruro,

fluoruro y fosfato calcicos. Asimismo, la criolita que es un fluoruro doble de



aluminio y sodio, es fuente de fldor cuya formula quimica es F3A13FN, (11,28). Sc

encuentra en la naturaleza, en el fluoruro de cerio o fluorifeno se ha podido
demostrar la presencia del flior, en cstado de fluoruros solubles, en ciertas aguas
minerales debido en algunos casos, a que después de la lluvia, el agua se infiltra
através del suelo y se convierte en 1o que se llama “agua subterranca” (5,14,28).
Parte de esta agua reaparece mas tarde en forma de manantiales o de pozos de
paleria. Al pasar de la tierra, ¢l agua disuelve cantidades variables de los
minerales con que entra en contacto, siendo en ocasiones uno de ellos ¢l fldor,
que como se explicd antes estd combinado con otros clementos. Este mismo
proceso explica ¢l hecho de que las aguas mencionadas, presenten diferentes
concentraciones de fldor, siendo a veces de fuentes Optimas, ofras excesivas y cn

algunos casos contienen cantidades minimas.

Basindose en los estudios de hechos por Bell and Ludwig (s) €l contenido del
fluoruro en la lluvia y la precipitacién dependerd grandemente en el tipo y
disponibilidad de los contaminantes atmosféricos. El contenido del fluoruro de las
aguas superficiales y subterréneas, por otro lado; depende de una mas amplia
variedad de factores, de los cuales €l principal serd la disponibilidad y sclubilidad
de los “padres minerales del fluoruro™ con los cuales cstas aguas en  contacto con
la mayoria de los minerales qué contienen fluoruro son escasamento solubles y su
solubilidad puede scr en parte afectada por la roca matriz con fluorure;  existen
otros factores importantes que juegan un papel en determinadas aguas superﬁci.ales
y subterrancas. Entre estas estard 1a posibilidad de las rocas o suelos por donde el

agua pase y la velocidad con la cval fluye, la temperatura de la interaccion entre



roca y agua; la concentracién de Iones de hidrogeno en ¢f agua. Los niveles de
fluoruro tendrin una tendencia a ser mas alias en aguas alcalinas y en aguas mas
calicntcs que puedan ser encontradas, por sjemplo, en aguas de actividad
volcénica. lones de calcio estarin presentes en exceso en muchas aguas y bajo
estag condiciones, el mineral controlade la concentracién, serd probablemente
fluoruro de calcio, que a temperaturas normales tiene vna solubilidad de cémo 15
ppm.  Cuando un compuesto de fluoruro se disuclve en el agua, ¢l ¢lemento
Flior estard presente principalmente como Jon fluoruro, F-1.  Sin embargo,
dependiendo de la concentracién de iones y el PH de la solucién como HF- vy sin
disociar, HF. En soluciones diluidas y con ph neutral, virtualmente todo ¢l
fluoruro cstard presente como i6én fluoruro, sin embargo, micntras ¢f  ph de Ja
solucién disminuya, la proporcién de flior presente disminuird, mientras que la
proporcion  aumentard. Esto no quiere decir que.los diferentes compuestos de
fluorures produzcan fluoruro que en alguna manera difieran dependiendo de su
fuente de origen. Se hace este sefialamiento porque hay quienes una distincién
entre fluoruro natural y “artificial”, asumiendo que el flnoruro de sodio es
representativo de los  fluoruros naturales mientras que ¢l fluoruro de sodio es

representativo de los fluoruros artificiales.

El fldor también se ha encontrado en huesos, sobre todo en los fosiles, que
contienen, de 2 2 6.5 por 1,000 de fluoruro cdlcico. En forma de isétopos de flior
tales como el F17, F18, yel F20; pero todos estos Atomos radioactivos tienen
vidas de semidesinitrgracién demasiado corta para poder ser wulilizados en

experimentos como agentes trazadores (11).



B.

ANTECECEDENTES DE LA RELACION ENTRE FLUOR Y CARIES

DENTAL

En 1899 Hempel y Scheffler, notaron que habia una diferencia entre
dientes sanos y cariados ¢n cuanto a su contenido de flior, posteriormente J. M.
Eager en 1901, descubrié que muchos emigrantes italianos, en particular los
residentes de los alrededores de Napoles que tenian acentuadas pigmentaciones y
rugosidades de los dientes, advirtiendo gue estos defectos ocurrian Ginicamente en

personas que habian vivido en dichas zonas durante su nificz.

Mas tarde, F. S. Mckay; un odontélogo de caloradoe Springs, observo una
condicion similar en residentes de las proximidades, comprobando que las
pigmentaciones aparecian durante la nifiez y s¢ prcscﬁtaban casi exclusivamente en
la denticién permanente, legando a la conclusién de que la diferencia frecuente
entre lag condiciones a que estaban sometidas las personas afectadas y no afectadas
cra el origen del agua de bebida, lo cual sugerla que ¢l agente causante estaba

presente en agua de consumo (11, 26, 29).

En 1916, G. V. Black y Mackway descubricron una condicién similar en
los habitantes de colorado Springs, destacando que a pesar de ser defect;msos los
dientes no presentaban mayor prevalencia de caries (29).  Asimismo, Rodriguez,
enconiré esmalte moteado en los indios Pima de Arizona en 1915. En 1925,

McCollum y colaboradores reportaron un descubrimiento en Ia estructura de los
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dientes de ratas, producido por cantidades de fluorure arriba de las enconiradas en

la comida natural. (29).

En ese mismo afio, Schultz y Lam reportaron también anormalidades en

los dientes de ratas usando fluonuro de sodio (29).

En 1931 H V. Churchil, encontrd al analizar ¢l agua de la localidad de
Bauxita, Arkanzas, una concentracidon muy elevada de  fluoruro,
contemporaneamente Smith y colaboradores hallaron que el fluoruro era el
causante del esmalte veteado.  Posteriormente, H. T. Dean, escribi6é que el
numero de nifios libre de caries en ciudades cuyas aguas tr.;nfan entre 1.5y 2.5 ppm
de fluoruro era mis de dos veces mayor que en aquellas ciudades donde el agua

contenia entre 0.6y 0.7 ppm (11,26,29).

Al ser establecida la exacta proporcién de flior, con afecto cariostitico,
sin producir fluorosis, se promociond su agregacién al agua de bebida,

procedimiento conocido  actualmente como fluoracion (29).
MECANISMO DE ACCION ANTICARIES DEL FLUORURO

C.1 REDUCCIONDE LA SOLUBILIDAD DEIL ESMALTE
Al tratar hueso, diente o fosfato de calcio con soluciones de fluoruro, arriba de un
amplio rango de concentracion tan bajo al principio como una ppm, puede

realmente mostrasse como se reduce la solubilidad. El esmalte formado en lugares
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con una ppm de fluoruro o més ¢n aguas hervidas es menos soluble en cido que el
esmalte de dreas libres de fluoruro. En anilisis de esmalte superficial de manchas
blancas, sc encontré ser menos soluble que ¢l intacto. En sensaciones
descalificadas de esmalte con cavidades incipientes, la matriz organica inscluble

esta presente y también ha mosiradoe ser menos goluble. (24).

Finn y DeMaarco (17), compararon la solubilidad del polvo de esmaltc
completo procedente de dientes formados en una regidn de agua antificialmente
fluorada y en una regién testigo, y encontraron que ¢l esmaite de los primeros era
menos soluble. Isaac y Col (17), en un extenso estudio de capas de esmalle
molido do dicntes formados de diversas condiciones de ingestion de fluoruros,
encontraron que el esmalte que confenia mas fluorurc era el menos soluble, sin

embargo, las diferencias eran pequefias (menos del 59%).

Myres, Hamilton y Becks (33), observaron que el fluoruro se unc mas
ficilmente al esmalte alierado por la caries incipiente que el esmalte normal.
Dowse y Jemking (22) compararon la solubilidad menor en ¢l esmalte, al poco
tiempo de iniciarse 1a caries en dientes de individuos de aguas ricas y pobres e¢n
fluoruro y cncontraron mucho mas alta y una solubilidad menor cn ¢t esmalic de

loa dientes “altamente fluorados™.

Gray, Francis y Griebstein (2), encontraron que no e:_;istian gif'erencias

entre las solubilidades en medio 4cido de hidréxiapatito y del fluorapatito si se
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estudiaban durante periodos del tiempo mds breves, mis diferencias de solubilidad

solo empezaban a percibirse al cabo de varios minutos al 4cido.

Brudevold, MacCann y Gron (11), han sefialado que ademés del fluoruro,
otras muchas sustancias disminuyen la solubilidad del apatita; pero que el fluoruro
reduce 1a incidencia de caries, debido a su opinién, a alguna propiedad que le es

propia y que no comparte con otras sustancias.

Pigman, Kolourides y Newbum (34), observaron que cuando se trata el
diente completo con soluciones 4cidas, el esmalte sc ablanda y se descalcifica;
pero si a continuacién sc trata con una solucién que contenga fosfato calcico ¢
iones de fluoruro, se produce un nuevo endurecimiento a raiz de la precipitacion

de fosfato calcico sobre la superficie del esmalte.

Jenkis, Amstrongy Sepeirs citados por Adler (2) compararon la solubilidad
del esmalte extetior intacto de series de dienies procedentes de ciudades cuyos
suministros de agua contenian 0.1 y 0.2 ppm de¢ fluoruro, observando una
tendencia hacia una mejor solubilidad de los dientes, “altamente fluorados”, sien

cmbargo, no todas las diferencias fucron estadisticamente significativay.

C.2 INHIBICION DE LAS ENZINAS BACTERIANAS
El fluoruro es bien conocido como inhibidor de Ia glicolisis y su accidn
anticaries puede cstar relacionada en parte a la inhibicion de 1a produccidn de acido

en la placa bacteriana (7). Seha encontrado unza concentracion de flhor
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sorprendentemente alta en 1a placa dental de adultos; inclusive en una ciudad con
agua no fluorada, se ha demostrado que ¢l fluoruro de la placa esta en relacién con
el fluoruro del agua consumida. Las concentraciones encontradas son varios
cientos de veces superior a las de la saliva y su persistencia en la placa se debe
posiblemente a que el fluoruro se encuentra ligado en alguna forma no identificada.
Mediante €] empleo de electrodo de flior se ha visto que la concentracién de
fluoruro idnico libre en ia placa no llegaba a una ppm en una ciudad poco fluorada
y oscilada en 1 ¥ 2 ppm en una ciudad con 2 ppm en ¢l agua, en oiros términos,
alrededor del 95% del fluoruro de 1a placa puede encontrarse combinado. (25).

Bibby v Van Kesteren (8), estudiaron ¢l efecto de una serie de concentraciones de
fluoruro sobre cuitivos puros de bacterias salivares y encontraron que aunque 2
ppm de fluoruro ejercian ya un efecto perceptible sobre la produccion de acido, se
necesitaban  concentraciones mucho mayores pai'a modificar el crecitiento

bacteriano,

Yenking (22), comprobd que st el fluoruro se afiadia a un microorganismo
en Ph 4cido, su c¢fecto era mucho mayor; al encontrar en los microorganismos
salivares que cuando se afiadia fluoruro a bacterias salivares en un Ph 5.0y a la
concentracion de 6-10 ppm, la produccion de dcido cesaba completamente durante
algunas horas ¢ incluso aumenta ligeramente el Ph, debido a la poduccion de

alcali.
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Capozzi y Cols. (13), estudiaron la actividad enzimitica de los siguientes
compuestos de fluoruro: Naf, SnF2, Na2, SiF6, MgSiF6, Po3F, y una preparacion
de fluorurc aminado, encontrando que todos los compuestos inhibicron a la

concentracion de 4-nM la produccién de dcido lictico por los lactobacilos.

C.3 REMINERALIZACION
El flior es tomado primeramente ¢n las drcas patoldgicas del esmalte (23) y

de esta manera estitnula 1a remineralizacidn.

El fluoruro contenido en resinas estimula la remineralizacion durante el

inicio y desarrollo de la lesion (42).

Usando fluoruro de calcio se produce formacion de cristales, antes del
principio de la cristalizacién de fluorapatita (27). La remineralizacion por el
fluoruro se incrementa especialmente cuando ¢l medio contiene bajas
concentraciones de calcio (35), afin en bajas concentraciones el flGor acelera la

formacién de mineral de apatita en soluciones conteniendo fosforo y calcio. (40).

Becker y Dirks, citados por Jenkins (23), siguicron cf curso de las lesioncs
blancas cariosas on las superficies bucales de dientes de nifios de 8 afios de edad.
De 72 manchas blancas observadas, 7 afios después, 9 sc¢ habian vuelto cavidades,
26 habjan permanecido sin ningtin cambic pero 37 habian regresado hasta hacerse
indistinguibles del esmalte sano wecino; si se afiade fluoruro a una solucién

mineralizadora, 1a apatita se precipita y sin una superficie grabada del esmalte es
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colocada en esta soluciém, Ja apatita se depositard cn el irea dafiada,

presumiblemente por un proceso de sedimentacién.

Kolourides citado por Jenkins (23), demostré el endurecimiento
primeramente al tratar dientes extraidos con acidos y medir después la reduccion
de 1a dureza superficial, exponiéndolos a una solucién mineralizadora y notar que

la dureza aumenta.

Mellberg v Ripa (31), expresaron que las manchas blancas son un estado
incipiente de lesion cariosa, son opacas, adernis son dreas blancas en la superficie
del esmalte que tienen una relativa superficie sana pero con sustancial perdida de
mineral, de 30 a 50 micras debajo de la superficie. Cuando el medio ambiente de
la lesion fuc cariogénico, debajo de¢ una apropiada placa bacteriana, 1a

desmineralizacién contintia hasta que se forma una cavidad.

Sin embargo, si ¢l medio ambiente fuera cambiado y se permitiera un libre
acceso a la saliva, la lesién frecuentemente s¢ detendria o verdaderamente
desaparcceria por la redeposicion del mineral dentro de la  lesién
(remineralizacién). Un color café, resultanie de la presencia de material organico,
es usualmente usado con una lesion arrestada o detenida.  Aunque la saliva, es la
solucién natural remineralizadora, hay evidencia que el fluoruro y soluciones

sintéticas son muy efectivas {13).
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Levine citado por Jenkins (23), sefialé que en vivo, la saliva por si sola
(como solucién saturada con esmalte patural) brinda remineralizacién, pero puede
ser acclerada o intensificada si se acompafia de fluormo de sodio en cnjuagucs

bucales.

Gonzilez (20), concluyé que relaciones de la interfase del esmalte con
soluciones quimicamente estables de calcio y fosfato causaron la formacién de
depdsitos de forma irregular de cristalita y densidad elecirénica como fue
observado en el microscopio electronico. El mecanismo molecular de crecimiento
de los deptsitos minerales observando puede ser uno de estos procesos: 1. La
formacién de conglomerado del calcio, fosfato y oxidrile o iones de fluoruro en la
wvecindad de cristales preoxistantes o 2. El incremento de material cristalino sobre
cristales preesixtentes del esmalie. Ambos proccsos' pueden tener importancia en

la morfologia irregular de los minerales depositados sobre la superficie del esmalte.

APLICACION TOPICA DE FLUORUROS

Se denomina aplicacitn topica al procedimiento mediante el cual se ponen
los compucstos fluorados en contacto con ¢l esmalte dentaric.  Aunque la
expresion e aplicaciones fopicas abarca fundamentalmente los lraﬁnﬁenlos
proporcionados por el profesional en el consultorio. En sentido mas amplio puede
abarcar todos los metodos mediante los cuales se ponen los compuestos fluorados

directamente en contacto con las superficies dentarias. - La cficacia de estos
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variantes dependen del compuesto empleado y de la técnia de aplicacion inherente
a cada una. El valor de este Gltimo a menudo es subestimado, sin fener en cuenta

que, una técnica deficiente disminuye en un 50% la cfectividad de la topicacion

(10).

D.1. SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIO
Puede decirse que éste €s el compuesto “pionero” en ¢l empleo de
soluciones fluoradas aplicadas en forma topica y en seleccién entre los maltiples
compucstos probados, probablemente se debe a que es una sal muy soluble, y
ademas fuc emplcada anteriormentc para la fluoracién del agua. Como ventajas
de NaF puede mencionarse que sus soluciones son estables, tienen sabor aceptable,

no irrita los tejidos blandos y no produce pigtnentacién (10).

La concentraciéon 6ptima de flioruro de sodio no se conoce, pero mucho de
la evidencia clinica disponible estid asociada con sn uso al 0.2% semanal o

quincenal en solucionca acuosas (3,34).

La profilaxis ya no sc rccomienda actualmente debide a la placa
dentobacteriana y estructuras asociadas son reservorios del flbor pér lo que

eliminarla disminuye la efectividad de los fluoruros
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Las aplicaciones topicas de fluorure de sodio, son mis utiles para la
aplicacién en escuelas o programas pablicos de salud y menos probables de ser

usadas cn la practica privada (3).

Un estudio de 5 afios en nifios noruepges, sugiere que esta figura puede
disminuir considerablemente 3 afios después de la cesacion de la incidencia de
caries durante los 2 afios del periodo del tratamiento fue de 47%; mientras que en
los siguientes 3 afios el promedio de reduccion de caries fue solo del 8%, para ¢l

periodo total de 5 afios, la reduccidn de caries fue de 21% (3).

Despucs de una profilaxis cfectiva, ¢l procedimicnto para la aplicacion
topica de fluorure de sodio, consiste en el aislamiento de los dientes con rollos de
algodon o separadores, secando con aire comprimido y humedeciendo las coronas
perfectamente con solucién acuosa de fluoruro de sedio al 0.2%. Debe tenerse el
cuidado de que haya contacto de la superficic proximales con la solucion, ya que es
la regién mis susceptible al ataque de la caries; otro lugar es el area cervical
inmediatamente debajo de los puntos de contacto. Es esencial que la solucion de
fluoruso, no atrape aire ni saliva en los pozos y fisuras. La solucion aplicada debe
permitirsele que pornamezea en contacto con los dientes 1 minuto es suficiente,
teniendo cuidado que las superficies no se contamien con saliva durante ese
periode de tiempo, usando un eyector de saliva. Cualro tratamientos como é€ste
dados en dias separados, son suficientes para inducir un miximo en la inhibicion
de 1a actividad de 1a caries en los dientes, fos cuales eruptaron durante el tiempo de

1a administracidn de este tratamiento (3,26,34).
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Estudios evaluaron la efectividad de los enjuagues bucales conteniendo
soluciones diluidas de fluoruro de sodio han demestrado su potencial uso como
agentes inhibidores de caries ¢n los niflos que viven en areas no fluoradas
(3,18,35,39).

La mayoria de estudios han sido conducidos usando enjuagues conteniendo
0.05% de solucidn de fluorure de sodio usando diariamente, o un 0.2% de fluoruso
de sodio en solucion usando semanalmente, para periodos de estudio de

aproximadamente 2 afios o mas (3,15,18,35,39,41).

Driscoli ¥ colaboradores {15) mostraron un incrementc medio en CPOS
después de 30 meses por grupo de cstudio y examinador. Los hallazgos del
examinador 1, mostraron que los nifios en el enjuague semanal y diario
desarrollaron por grupo 22.1% y 27.9% menos CPOS, respectivamente que los
resultados de conirol. Las comrespondientes reducciones del examinador 3 fueron
altas, 55% y 49%, respectivamente. Las diferencias entre los resultados en grupos

de enjuague semanales y diarios de ambos examinadores son insignificantes.

Concluyendo que los hallazgos después de 30 meses indican que ambos
cnjuagues diarios y semanales con fluorure en solucién imparten significantes
beneficios en la prevencion de la caries, los resultados no muestran que el
procedimiento diario sea el mas beneficioso que ¢l tratamiento semanal; sin
enmbargo, ¢l semanal mis que el procedimicnto diario, es recomendado para uso

en la escuela porque es menos costoso y mas simple de cjecutar. Ademas el hecho
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de brindar beneficios en adicién a los dados por el consumo de agua fluorada en

concentracién oplima.

Wel y Kanellis (41), encontraron que los nifios mas jovenes se tragan mas
agua que Jos nifios grandes. Todos los nifios precscolares se tragaron una porcitn
significante del enjuague, algunos nifios en cada grupo de edad se tragaron el
volumen completo dei enjuague; de 474 nifios preescolares participantes, 17 nifios
preescolares se tragaron el volumen total del enjuague distribuidos en la siguiente
forma segin ¢l grupo de edad: de ia edad de tres afios, 8 de 115 o sea, un 6.9% sc
tragaron ¢l 100% del enjuague; del gupo de 1a edad de 4 afios, 7 de 250, o sca, un
2.8% sc tragaron la totalidad del enjuague; de 5 afios de edad, 2 de 109, o sca, un
1.8% se tragaron el 100% del enjuague. Gran volumen de enjuague y un tiempo
largo, resultaron en una gran ingestion del enjuague fluorado. Si se pudicra
determinar que todos los nifios de un escuela especifica proceden de un irea
deficiente en fluoruro ¥ que no estin recibiendo un suplemento sigtémico
(vitaminas conteniende fluoruro o un suplemento fluorado), una cantidad
apropiada de fluoruro debera ser incorporada dentro del enjuague con un volumen
de 7 a 10 mililiiros y administrado a cada nifio. Los participanies deberfan
pregunar hacia donde conduce el volumen del enjvaguc. Los participantes querrian
en consecuencia recibir los beneficios tépicos y sistematicos del fluoruro. Los
preescolares residentes en un irea & agua fluorada no requicren de enjuague o

tabletas fluoradas.
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Ripa y colaboradores (35), evaluaron ¢l efecto sobre la prevalencia de caries
en denticién permamente, después de 5 afios de enjuagues scmanales (139
cnjuague calcndau"izados) con una solucion neutral de fluoruro de sodic al 0.2%, «l
programa fue conducido del primero al sexto grado en nifios quienes so habian
enjuagado desde 1 a 5 afios respectivamente, tuvieron una reduccién en la
prevalencia de caries de 45.3% CPO deinte y de 47.4% CPO superficie
comparados con los resultados iniciales de los nifios que fueron examinados antes
de que el programa de enjuague comenzard. La mas alta reduccion de caries, fue la
encontrada en las superficies proximales. Dos variables influenciaron los
beneficos cariostiticos asociados con los enjuagues fluorados, lo jéven que los
nifios entraron al programa y la duracién con que ellos se enjuagaron, puesto que

los beneficios son acumnlativos.

Triol y colaboradores (39), hallason después de conducir un estudio clinico
de caries por 30 meses, usando nifios de escuela, 103 cuales residian en un area sin
concentracion 6ptima de fluoruro en ¢l agua, para determinar el beneficio de la
reduccidn de caries obtenido desde supervisiones diarias en la escuela, de un
dentifrico conteniendo monofluorurofosfato de sodio (MFP) al 0.76% y de
enjuagues conteniendo fluoruro de sodic (NAF) a distintas concentraciones.
Cuando las superficies interproximales CPO mesial-distal, son considerados
scparadaments, ¢l uso combinado de un dentifrico con MFP y enjuagues con NAF
al 0.025%, NAF al 0.0'5% y NAF al 0._01% proveyeron una reduccion de caries

estadisticamente significativa de 26.4%, 35.6% y 37.4% respectivamente, en caries
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interproximales CPO-MD, cuando fucron comparadas en el uso de dentifrico con

MFP usado solo.

Blickhom y colaboradores (9), encontraron después de realizar un estudio
por 3 afios usando dentifrico conteniende moncfluorurosfato de sodio al 0.76%
diariamente y supervisando el cepillado, ademis de un enjuague conteniendo
0.05% de fluoruro de sodio (NAF), usindolos por separado y conjuntamente. El
porcentaje de reduccién de caries medio CPO, del dentifrico fluorade usado sdlo,
fue 26.3% y del enjuague fluorado usado solo, de 24.5% fue comparable. Sin
embargo, no fue mostrado beneficio adicional cuando el dentifrico fluorado y el
enjuague fluorado fueron usados juntos, cuye porcentaje fue de 23.8%. Gran
porcentaje de reduccién en incremento medio COS fue evidente en aquellos dientes
que eruptaron durante el curso del estudio, 44.5% del dentifrico de prueba, 37.9%
del enjuague de prueba y 47,5% de la combinacién de ambos; los resultados de este
estudio confirman los efectos inhibidores de caries en ambos compucsios, un
dentifrico con MFP y de enjuagues bucales con NAF; sin embargo, fue demostrado
que no hubo beneficio adicional en aquelios nifios que usaron dentifrico fluorado y
enjuague fluorado juntos; una posible exp!icaﬁién de esto puede ser hallado desde
ta actual teoria sobre ¢l efecto tépico del fluoruro, que sugiere que las aplicaciones
frecuenies a bajas concentraciones de fluoruro en el diente son impoﬂmtes, cs
posible que si el enjuague fuera tomado en tiempo diferente que el dentifrico, un
beneficio adicional podria resultar. En consecuencia, si €l enjuague es separado
del cepillado, mas tiempo podria tomarse para el procedimiento del ¢njuague,

posiblemente haciendolo mas efectivo. Los resultados de este estudio sugicren que
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un pequciio beneficic podria esperarse desde un programa profilactico descrito,
combinando el uso de un enjuague fluorado y de un dentifrico fluorado usados
juntamente, los regimencs preventivos de carics deben continuar utilizando un
enjuague fluorado en la escuela, usado sdlo, alentando a los participantes a
cepillarse regulanmente con un dentifrico fluorado en el hogar. Debe ser notado
que condiciones tales como edad del sujeto, frecuencia, cantidad y duracién de los
enjuagues son variables dentre investigadores (3), todos los estudios clinicos

mostraron algin beneficio en 1a reduccion de caries, variando este del 16% al 49%.

E. PROGRAMAS PREVENTIVOS DE SALUD BUCAL UTILIZANDO

SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIO

Solamente algunos paises han conseguido proporcionar a sus pueblos un
acceso amplio y satisfactorio a la atencion oclontolé'gica. Actualmente sc ha
orientado esta atenci6n a una Odontologia Preventiva, utilizando fluorure debido a

sus propicdades anticaries (19).

E.1. ESTUDIOS Y DATOS DE PROGRAMAS REALIZADOS EN OTROS

PAISES

En estudios realizados en 18 paises industrializados durante los periedos de
1973-83, demuestran que en 9 paises hay una pronunciada reduccién de los indices

de caries dental, ellos son:
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Australia, Nueva Zclanda, Estados Unidos, Dinamarca, Fintandia, Holanda,
Noruega, Reino Unido y Suecia. En Francia y Japén permanecié practicamente
igual. También se pudo observar pequefias difercncias en cuanto al indice de
ataque de caries dental entre paises geogra‘ficamente muy distantes entre si. Se
ltegé a la conclusién de que los factores que determinaron esta reduccion de los

indices de CPO-D en nifios de 12 afios son los siguientes:

E.1.1. Disponibilidad de fluoruros, especialmente del uso generalizado como los

dentifricos fluorados.

E.1.2. Disponibilidad dc cuidados odontolégicos.

E.1.3. Aumento de la “conciencia odontoldgica” junto con una creciente

utilizacion de los servicios odontolggicos.
E.1.4. Una pra’;:tica preventiva adoptada por los profesionales.
Otros factores cspecificos comuncs a varios paises son: enjuagatorios con

fluoruros (7 paises), suplementos dictcticos fluorados, ctc. (19).

El siguiente cuadro presenta los 18 paises estudiados:



Pais

Hong Kong
E.E.ULU.
Thailandia
Australia
Singapur
Nigeria
Reine Unido
Nueva Zclanda
Francia
Suecia
Holanda
Irlanda
Finlandia
Noruega
Dinamarca
Colombia
Japon

Brazil

CPO-D

1.8
2.6
27
2.3
2.8
2.9
3.0
3.3
34
34
3.9
3.9
4.1
4.4
4.7
4.3
59
7.2
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CUADRO # 1
ANO cCrO-D
80 2.0
80 3.8
77 0.9
83 48
79 3.0
73 12
83 47
83 9.0
82 3.5
82 4.8
82 75
80 8.0
22 69
82 74
81 6.3
86 7.1
80 59
80 7.2

ARNO

68
74
60
75
70
65
73
73
75
72
73
61
75
78
78
65
75
75

VARIACION
PORCENTUIAL

- 10.0
- 31.6
+ 200.00
- 41.70
- 6.7

+ 141.7
- 36.2

- 63.3
semi mudanza
. 292

- 48.0

- 51.2

- 40.6

- 40.5

- 25.4

- 324
semi mudanza

semi mudanza

Colombia, un pais practicamente aislado del desenvolvimiento de los paises

industrializados, ha sido capaz de mejorar efectivamente ¢l nivel de salud bucal de

su poblacién en el invervale de dos estudios epidemiolégicos realizados en

1965/66 y 1977/80. (Colombia, 1971: Moncada ¥ Herazo, 1983; Goméz, S.,

1984).
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En sintesis, las principales conclusioncs obtenidas en relacion a las
condiciones de salud bucal vigentes en 1980 comparadas con las de casi 15 afios

antes, son las siguicntes:

- El indice CPO-D experimenté una disminucién de 17.5% para el total de Ia
poblacion, y para el grupe de 7-14 afios pasé de 4.9 a 2.8, una reduccion de
42.9% a los 12 aflos de edad 1a mejoria alcanzd un 67.6%.

- La proporcion de dientes sin historia de caries aumenté de 42% al 51%.

- El nimero medio de dientes obturados paso de 3.9 al 5.5 por persona.

- Elindice periodontal que era de 1.5 la media global disminuyg al 1.1.

- Dos dc tas razones para estos progresos obtcnidos son:

La fluoracién del agua, que en 1978 ya cubria a 10 millones de habitantes, o

sea un 37% de la poblacion.

Un caso muy especial es Cuba, donde el !rabaipzn ¢l area preventiva ha dado
resultados asombrosos, ¢l que consta principalmente de:

- Desde hace 15 afios s¢ lleva a cabo un programa de buches quincenales con
fluoruro de sodio al 0.2% y de aplicacioncs topicas semestrales de fluor
cubriende millares de nifios en instituciones infantiles y en escuelas brimatias.
Mas recientemente ¢l programa se ha extendido para alumnos de curso
secundario de 14 aflos de edad. , En 1989,un total de 1,350,000 de nifios han

sido atendidos dentro de este programa.
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El programa nacional de fluoracién del agua de consumo publico abarca

11 ciudades con poco mas de 200 mil personas benefiadas.
b. Asistentes practican la aplicacion de bamiz de fliior (laca-fldor y duraphat)
en clinicas odontologicas y de casa en casa, cubriendo principalmente a nifios

de 2 a 4 afios.

Estudios realizados en 1961 mostraban un indice CPO-D medio de 9.3, en
nifios de 5-14 afios de edad. Una investigacion similar efectuada en 1966 mostro un

CPO-D de 7.3, siguiendole ¢n 1983 una media de apenas 2.8 dientes atacados.

Para la edad de 12 afios, ¢l CPO-D paso de 7.3 en 1969 a 4.9 en 1933,
desmostrando una clara tendencia decreciente par el afio de 1989 que bajo al 2.8
dientes atacados. la proporcion de persona con todos los dientes funcionando a
los 18 afios de edad paso de 35% del total de 1a poblacién en ¢l 84 para el 64% en

cl 89. (Cuba, 1988, Ane G., 1989; Delgado M. 1989).

Hoy, 29.9% de nifios de 5-6 afios de edad no presentan historia de caries,

siendo el CPO igual a 0, inexistiendo en este campo datos anteriores que permitan

compararlos.

Un dato muy importante es que del total de horas trabajadas en los
consultorios dentales en aspectos. curativos en 50% de horag es dedicado al

tratamiento de nifios.
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E.2. EL PROGRAMA DE PREVENCION DE CARIES DENTAL, EN
GUATEMALA, UTILIZANDO ENJUAGATORIOS SEMANALES CON

FLUORURO DE SODIO AL 0.2%

Como parte del Programa Ejercicio Profesional Supervisado (EPS), los
estudiantes de la Facultad de Odontologia de 1a Universidad de San Carlos de
Guatemala, tichen como requisito desamrollar un Programa de Prevencion con
enjuagatorios de fluorure de sodio al 0.2% scmanalmente para escolares de nivel
primario. Debe considerarse que hay comunidades en las que cste programa no ha
tenido continuidad. Este es programa preventive con su componente educativo, en
el cual es necesario la colaboracion de los maestros de la escuela, como de todos
los integrantes del equipo de salud. En el cuadro #w se puede apreciar el nimere
de practicantes EPS que han participado, asi como ¢l namero de escolares

atendidos del afio de 1966 a 1993,

CUADRO #2

ODONTOLOGOS PRACT ICANT ES Y ESCOLARES QUE PARCIPAN EN EL
PROGRAMA PREVENTIVO DE ENJUAGATORIOS SEMANALES CON

FLUORURO DE SODIO AL 0.2%.

ANO ODONTOLOGOS PRACTICANTES # DE ESCOLARES
1966 52 52,000

1987 64 96,000

1988 90 135,000
1989 85 120,000

1991 33 55,000

1992 3 50,000

1993 33 N 55,000
TOTALES 457 678,700

!
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678,000 nifios atendidos en ¢l programa preventivo durante 8 afios.

21,696,000 chjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.2%.

Este programa preventivo ticne como objeto:

Que el estudiante aplique eficazmente técniclis preventivas a nivel masivo,
planificando, organizando ¢ implementando un programa de prevencion con

goluciones de fllior a grupos de poblacidn.

METODOLOGIA PARA OBTENER EL OBJETIVO ANTERIOR

El estudiante debe:

1. Elaborar un proyecto de programa, el cual debe contener los siguiente:
- Introducion

- Planieamiento del Problema

- Justificacion

- Objetivos

- Metodologia

- Bibliografia

2. El proyecto del programa de prevencion, debe contencr:

- Niimero de escuelas, guarderias, etc., a cubrir.

- Niumero estimado de nifios a atender (¢dades de 3 a 13 afios)
- Niéimero de monitores a adiestrar.

- Calendario del adiestramiento a monitores, forma de control del programa.
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El proyecto de programa debe ser presentado peXosu rovision y

aprobacién}l mas tardar treinta dias después de iniciado el programa EPS.

. El estudiante mensualmente debe:

Presentar al area de odontologia Socio-preventiva, un informe del niimero de
escolares cubiertos con el programa preventivo, asi como ¢l nimero de

escuclas cubiertas y el nimere de monitores adiestrados.

. El estudiante, durante la supervision del programa EPS, debe presentar para su

evaluacion, el material educativo utilizado en 1a educacion de monitores y de

los escolares involucrados en ¢l programa preventivo.

- El estudiante al terminar el EPS, y por lo consiguiente el programa preventivo,

dche:
Presentar un informe final, el cual debe contener:
Nuamero fotal de escuelas cubiertas (nombre y iugar)
Nimero tota de nifios cubiertos.
Numero tota de monitores adiestrados,
El material educativo utilizado.
Limitaciones y/o dificultades encontradas.

Conclusiones y recomendaciones.
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CARIES DENTAL

Es ampliamente conocido que la carics dental es uno de Jos padecimientos mas

frecuentes en los seres humanos.

DEFINICION:

Es una enfermedad que afecta los tejidos duros del diente y sc manifiesia por la
degradacion focal de éstos. Las lesiones cariosas resultan de 1a disolucidn mineral de los
productos finales del metabilismo icido de bacterias acidogéfiicas ¥ proteoliticas capaces

de fermentar a carbohidratos (34).

ETIOLOGIA:
Es una enfermedad producida por el intercambio de acido de diverses factores, los

cuales se pueden dividir en 2 grupos: -
1. Factores escenciales:

a. Dientes naturales con superficies expuestas al medio bucal

b. Flora bacteriana adherente a 1a superficie dental
2. Factores modificantes:

a. Enfermedades sisiémicas

b. Saliva

c. Fluor, etc. (34).
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TEORIA SOBRE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

1. TEORIA ACIDOGENICA:

En la actualidad es la teoria que mas se acerca a explicar la eticlogia do la caries.
Propuesta por Miller en 1980, quien determind que en el proceso de formacion de caries
intervenian un microorganismo bucal capaz de producir acidos y proteinas digestivas.

A partir de examenes microscopicos de varios miles de cortes Miller ilegd a la
conclusion de que la caries dental comienza con una decoloracidn y destruccion de la
cutiula del esmalte por un grupo de organismos predominantemente filamentosos.

La destruccion del cuerpo del esmalte y la dentina, fue primariamente una
desmineralizacion, lo cual confirmé por analisis clinicos dc dentina con caries. Alguna
cantidad de acido fue el unico agente, logico do la desmineralizacion, y el Onico origen
concebible de dicho acido en la boca fue la fermentacion nﬁcrobiana de los carbohidratos

de la dieta (34).

2. TEORIA PROTEOLITICA

Describe la caries como un proceso proteolitico que incluye la despolarizacién y
licnefaccion del esmalte (su matriz orginica). Por lo tanfo sales inorginicas menos
solubles podrian liberarse de su enlace inorganico, lo que ayudaria a su propia disolucion
provada por bacterias acidogénicas que luego penetrarian a través de vias mis- amplias

(34).
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TEORIA DE PROTEOLISIS-QUELACION
Considera que la caries es un proceso de destruccion bacteriana de los dientes, en
la que ¢l primer atague 5¢ dirige principalmente a los componentes organicos del csmalie,
Los productos de esta descomposicion tienen propiedades quelante vy por lo tanto,

disuctven los mincrales del esmalte (34).

MEDIOS PARA PREVENIR LA CARIES DENTAL
La caries dental es una enfermedad muy compleja que se manifiesta en funcion de
la accidn simultanea de tres factores principales: Microflora, huésped y sustrato (dicta)
por lo que existen pocas o ninguna probabilidad de que haya un medio capaz de
prevenirlar y controfarla.  En consecuencia las cstrategias que con mayor frecuencia se
empledn en la actualidad para reducir o eliminar la caries son:
1. Combatir ¢l agente microbiano (por cjemplo de higiene bucal personal, eliminacién o
contral de placa).
2. Aumentar la resistencia de los dientes a la caries (por ¢jemplo ¢l uso de flior sistemico
o tépico ¥ el uso de selladores de fosas y fisuras).
3. Modificar la dieta (restriccion del consumo de sacarcsa en los alimentos y bebidas, uso

de edulcolorantes no cariogénicos y aditivos de fosfato)(34).

MECANISMOS PARA COMBATIR EL AGENTE MICROBIANO
HICGIENE BUCAL:
El métode mis difundido y socislmente aceptado para la higiene bucal sobre todo

¢l mundo occidental ¢s ¢l cepillado de los dientes.
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Existe variedad de técnicas y tipos de cepillos asi como de pastas dentales que
acompafian su uso, y entre ¢llas muchos cuentan con una forma de fluoruro como medida

terapeutica.

El punto mas impottante del cepillade de dientes independiente de la técnica
utilizada, tipo de cepillo o pasta dental, consiste en 1a eficiente y real eliminacion de placa
bacteriana de todas las superficies accesibles sin dafiar tejidos blandos o erosinar los

teiidos duros (34).

El uso de seda dental para los espacios interproximales y no accesibles al cepillo
complementa ia cficiente limpicza mecinica de la dentadura, asi come el uso de sustancias

reveladoras de placa bacteriana facilita y evidencia la remocion de ésta,

MEDIOS QUIMICOS PARA COMBATIR EL AGENTE MICROBIANO
ANTIBIOTICOS
CLOROHEXIDINA

ENZIMAS

AUMENTO DE LA RESISTENCIA DEL DIENTE
Uso del ion ftior:

Se considera que la mayor parte del efecto del ion flior en la prevencién de la
caries se debe a su habilidad para incrementar 1a resistencia del esmalte al ataque acido,
ademas se ha observado que inhibe ta formacién de enzinas incluyendo algunas que

intervienen en formanacion de dcido por las bacterias. (11).
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Sellantes De Yosas y Fisuras

Actualmente se ha quedado bicn establecido que los selladores de fosas u fisuras
constituyen un método cficaz vy seguro en la prevencidon de carics.

Los sellantes se aplican en las superficies oclusales, exactamente en las fosas y
fisuras de estas superficies, en las molares y premolares; que son las dreas mas
susceplibles a la caries que el resto de las superficies dentarias (10,13).

El procedimicnto a seguir implica pasos que son:

- Profilaxis previa
- Aislamiento
- Acondicionamiento con acido
- Lavado y secado
- Colocacton det sellador
Y en casos de selladores de polimeracion es nccesario afiadir el paso de

fotopolimerizacion (10).

CONTROL DE PLACA BACTERIANA
El conirol de Ia placa consiste en la eliminacion de su acumulacién en los dientes y

las superficies gingivales adyacentes, en los cuales se pueden craplear lo siguiente:

Cepillos dentales

Denirificos

Seda dental

Limpiadores interdentales

Sustancia reveladora de placa (7)
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INDICACIONES:

Las aplicaciones topicas estdn indicadas solamente en pacicntes con actividad de

caries moderada o scvera desde cl punto de vista de costo—eficacia y costo-beneficio.

Las aplicaciones topicas de flior deben ser aplicadas en cubetas de duroport y

dejartas en contacto con los dientes durante 4 minutos, los pacientes deben abstenerse de

comer, lavarse por 30 minutos luego de la aplicacién. Para maximizar el uso de estos

productos y disminuir el riesgo de ingeris cantidades de fldor indescables se sugicren las

siguientes medidas:

1.

Limite de cantidad del gel que coloca en las cubetas a no mas de 2ml. O ¢l 40% de
la capacidad de l1a cubeta.

Sientc al paciente en posicidn erguida con la cabeza inclinada hacia delantc durante
el maximo tiempo posible.

Use succién durante todo el procedimiento.

Iﬁstmya al paciente a expectorar , 0 use eyector de saliva durante tedo el
procedimiento para limitar la cantidad que pudiera tragar el paciente.

Mantenga los recipientes de fluoruro fucra del alcance de los niflos.

Nunca deje al paciente solo. (43).

El intervalo entre una aplicacién y otra debe ser de 6 meses o menos ticmpo si ¢

de alto riesgo o requiere consideraciones especiales.

Debe de protegerse las restauraciones de porcelana con vasclina, debido a que las

soluciones aciduladas pueden grabar la porcelana.
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ENJUAGUES BUCALES FLUORADOS:
Este s uno de fos métodos junto a los dentifricos fluorados, que han sido ampliamenic
utilizados durante décadas alrededor del mundo con gran éxite come base de programas de
salud publica o a nivel individual. Dos formas han sido adoptadas como esténdares para
programas mdividuales ¢ programas en escuelas.

Estos son los enjuagatorios de NaF ai 0.05% (230ppm) usados diariamente y el
NaF al 0.2% (900ppm) usados scmanal o quincenalmente; estos son referidos usualmente
como [a técnica de baja potencia, alta frecuencia v la técnica alta frecuencia baja
frecuencia respectivamente.

En los programas donde cxiste una adecuada cantidad de fldor en agua, los
programas cscolares no son recomendados. (43).

Los enjuagatorios fluorados deben ser utilizando tomando § a 10ml de Ia solucion
en la boca y moviéndolo en la boca durante 1-2 minutos, tratando de pasarlo entre los
dientes, para luego escupirlo. De preferencia, el de 0.05% diario, se debe utilizar 2 veces
al dia y si ¢s posible, en un momento distintos, al que s¢ usa ¢l dentifrico fluorado, para
que exista una mayor exposicién, de fluoruro durante el dia, Iuego de usarlo, ¢l individuo
no debe comer, lavarse o beber liquidos para no remover ¢l fluoruro presente en los
dientes. El efecto se magnifica se es utilizado de filtimo en la noche antes de acostarse.
(43). Los compucstos fluorados en enjuagues no se recomiendan para nifios menores de 6

afios, por el peligro de tratarlos.



CARIES Y FLUORUROS :

Existen varias teorfas sobre el mecanismo sobre ¢l cuval los fluoruros afectan el
proceso de carics dental. Biésicamente tratan de los cfcctos indircctos de los fluorures
sobre dos estructuras: los dientes y o la placa dentobacteriana. A su vez estos se pueden
subdividir en ecfectos que dividen la disolucion de los dietes y o aceleran la
remineralizacién de las lesiones cariosas, lo que evita que dicha placa produzca cualquier
cantidad de acido suficiente como para desmineralizar la superficie del diente.(41).

Uno de los mayores problemas al que se enfrenta el paciente es que no se le esta
proporcionando ¢l nivel optimo del fluoruro, pues o s¢ recibe poco o nada, o se recibe
demasiado, esto es debido a que se¢ desconoce la mecanica y los posibles efectos
toxicologicas del flaor (41).

Por lo tanto es importante que se den a conocer los conocimientos basicos, para
que los futuros odontélogos maximizen el uso de los fluoruros sin sus efectos toxicos. Es
decir se debe dar la CONCENTRACION OPTIMA, lo que significa una concentracion a
la cual se alcanza maxima reduccion de caries dental con ¢l minimo riesgo de limitar los
niveles de prevalencia y severidad de flucrosis (41).

Los efectos nocivos del fidor van desde fluorosis dentarfa, esmaite moteado, hasta
trastornos gastricos reversibles, fluorosis ésea 1a muerte (41).

Se ha descubierto que ¢l efecto topico de los fluoruros cs mas importante que ¢l
efecto sistemico (41).

El hecho de que un individuo haya nacide ¥ vivido en una zona con agua fluorada,
no le propor(::iona ninguna garantia de resistencia ala cz_ari.es {41).

Parecer ser que lo que rcalmente es importante ¢s que tos fluoruros entren en la

boca con frecuencia y en bajas conceniraciones para que permanezcan en eila ¢l tiempo

(FRGEELRS A 24 ANERSDRD T SAR GARIRS T GOATENALA)
- - .- 1 __QVA,LVLL;;n,ﬂ_r"ntrul- l
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suficiente para aumentar las concentraciones locales en la saliva y en la placa dental,
con ¢l proposito de producir la remineralizaciéon de las lesiones incipientes del esmalte
(41).
FLUORURQOS EN DIENTES:

El cambio post eruptivo se refleja en la capa externa del esmalte (aprox. 50 um)
gracias a la difusion del fliior del medic ambiente oral (Ej. Saliva, materiales ingeridos,
placa dental y aplicaciones terapéuticas).

El flior es conocido por incrementarse en las lesiones incipientes de caries dental
{manchas blancas) y refleja los procesos de remineralizacién y desmineralizacion y la

difusion adentro del esmalic mas poroso (41).

BIOMARCADORES DE EXPOSICION AL FLUQOR

El conocimiento de la disponibilidad del fldor durante los periodos pre eruptivo de
formacion del diente, permite medir el potencial para el desarrollo posterior de fluorosis,
mientras que el conocimiento de su nivel de proteccion contra la caries. Entre los
biomarcadores mas usadoas estin ia orina, el plasma y la saliva, aunque las ufias y el pelo

pueden servir, ademds los hucsos son usados como marcadores historicos (41)

METODOS DE ENTREGA DE FLUORUROS

Las investigaciones sugieren que el fliior ¢a mas efective en la pmvencm de caries
dental cuando un bajo nivel de fluoruros se mantiene constantemente en la cavidad bucal
per largo tiempo (42). | Un importante deposito de este fluoruro es la placa

dentobacteriana, aungue algo se ha encontrado en la saliva.
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Los fluoruros controlan la carics dental efectivamente porque acthan de diferentes

maneras.

Cuando e¢sta presente cn la placa dentobacteriana y la saliva, aumenta la
remineralizacién de lesiones de caries {sobre toda las incipientes o, un proceso de
cicatrizacion que ocurre antes de exista una cavidad).

El flbor también interfiere con la gricolisis, el proceso por el cual las bacterias
cariogenicas metabolizan los azucares fermentables para producir acido.

En altas concentraciones posee una accién bacterici da sobra las bacterias
cariogenicas y ofras.

Estudios recientes sugicren que cuande ¢l fluoruro es ingerido durante el periodo
de desarrollo del diente, hace que cl csmaltc sca mas resisten a los ataques de acido
posteriores (aunque esto aumenta el riesgo de desarrollar fluorosis posteriormente)42).

Como resultado de estos estudios, los fluoruros ahora se consideran como un
tratamiento activo (agentes terapéuticos) y no solo como una simple medida preventiva.
Esto se refiere a que cuando existan lesiones activas de caries comectamente
diagnosticadas, la restauracién no son la Gmica altemativa como método de tratamiento,
sino que 1z utilizacién correcta de los fluoruros constituyen en muchas ocaciones la forma
de tramiento (42).

Los fluoruros tiencn la capacidad de interferir en ¢l procese comtinuo de
mineralizacion indenpendienternente del grado de desarrotlo de la lesion y del diente. Su
accion se podria describir como la reduccién de 1a velocidad del progreso de la lesion
hasta le punto de detener su crecimiento de ka mayoria de los casos. Los iones de fluoruro
son mas activos en el lugar donde se desarrolla una lesién. Por lo tanto es el efecto topico

mas que el sistemico, el produce gran medida de caries (42).
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No se puede recomendar solamente un método de entrega (hablando de 1a combinacién de
fluoruros sistematicos y topicos es nccesario incluir otros parametros tales como:
Prevalencia e incidencia de caires en una poblacién.

Recursos econémicos,

Aceptabilidad social.

Uso actual de suplementos fluorado

Disponibilidad de una red de agua potable.

Disponibitidad de un vehiculo adecnado,

Bisicamente la entrega de fluoruro se basa en dos tipos, los Hlamados sisteméticos
¥ t6picos. La palabra sisteméticos s¢ reficrc en este contexto a que ion fldor ngresa a las
estructuras dentarias en ef perfodo do formacion del diente y de que de esta forma protege
la caries dental lo que ya no es de todo cierto pues las mas recientes investigaciones
sugieren que se ingresa el flior a fas estructuras dentarias en este periodo que sustitiuye
iones de apatita por fluoropatita, no es esto lo que ¢n definitiva protege el diente contra la
caries dental conchiyendo es el efecto tdpico mas que el sistemico et que realmente
disminuye Ja prevalencia y severidad de 1a caries dental. (42).

El objetivo de cualquier administracién de fluoruro ¢s obtener el maximo efecto
preventivo contra la caries con el minimo riesgo de producir fluorosis (42).

TODO FLUCRURO QUE INGRESA AL INDIVIDUO ANTES DE LOS 2 ANOS
INDICA SU POTENCIAL. PARA DESARROLLAR FLUOROSIS; TODO EL
FLUORURO QUE INGRESA DESPUES DE LOS 2 ANOS INDICA EL POTENCIAL
PARA PREVENIR CARIES DENTAL. (42). Los expertos han recomendado aumentar
a tres afios el inicio de 1a prescripcidn de tabletas fluoradas.
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MEDIOS QUE SE PUEDEN TRANSPORTAR LOS FLUORUDOS: El flururo
puede ser llevado a la poblacidn por varios medios dentales como: El agna de consumo, 1a
sal de consumo, tabletas y gotas, y en algunos casos 1a leche.

FLUORUROS TOPICOS:

Los fluoruros topicos son todos aquellos que son administrados con ¢l fin que se
mantengan en la cabidad bucal #in ingresar al sistema digestivo u otro sistema para ser

absorbido, y cuyas concentraciones son mayores que las de los fluoruros sistematicos
(43).

Tiene la finalidad de proveer ¢l ion flior constantemente para ser absorbidos por las
estructuras dientarias tépicamente, pero no para ser absorbidos por los sistemas corporales.

Las dosis tpicas se pueden dar conjuntamente, es decir varias a la vez, mientras que las
gistemiticas solo se pueden dar una la vez. Sin embargo es totalmente aceptable que se
utilice una forma sistematicas con uno o varias iopicas, y de hecho es la medida que

actualmente se esta utilizando y recomendando (43).

Existen resultados consistentes de que €l flior en agua (asf como flior en sal), disminuye
la caries dental en términos del 50% al 65% cuando el nivel de esta era alta o muy alta, sin
embargo los métodos de enirega topicos no son tan buenos como los sigtematicos si se
administran adecuadamente pero que es el efecto topico mds que el sistemitico el que
verdaderamente da la proteccion contra la caries dental (43).

PASTAS FLUORADAS:

Se han utilizados una gran variedad de ingredientes activos y formulaciones abrasivas,
entre las sustancias que se han wtilizado incluyen: fiuoruro de sodio, fostato de flior
acidulado, fluoruro estafioso, monoftuorfosfato de sodie y aminofluoruros. Los resultados
de mas de 100 investigaciones de estos agentes muesiran que al cepillarse con la pasta
fluorada disminuye ias caries dental (OMS 1994).
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OBJETIVOS

1.1 GENERAL
Evaluar el programa de prevencion de caries dental en escolares que utilizaron
durante $ aiios consecutivos enjuagatorios de fluoruro de sodio en cuatro comunidades del

arca rural de Guatemala,

1.2 ESPECIFICOS

Determinar ¢n cada una de las comunidades cual ha sido ¢l cambio e¢n ¢l indice de
prevalencia de carics dental en los estudiantes que han recibido ¢l tratamicnto de
enjuagatorios de fluoruro de sodio dwante 5 afios consccutivos y los que no fo han

recibido.

iy
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HIPOTESIS

En las comunidades donde se ha ilevado a cabo el programa de aplicacion de

fiuoruro de sodio al (.2% semanales durante 5 afios consecuﬁvos en cscolares, ¢l indice de

caries dental no ha disminuido.
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YARIABLES DE LA HIPOTESIS
Variable Dependiente:

Todos los nifios gue han recibido enjuagatorios con Floruro de Sodio al 0.2% no
han disminuido ¢l indice do carics dental.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Elindice de caries dental se considera de casi un 99.5% en nifiog a los que no se les
ha implementado programa de flor.

las piezas dentales mas afectadas con caries dental son las Iras vy 2das molares
permancales tanto superiores como inferiores.
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VARIABLES DEL ESTUMO
EDAD
I's cada uno dc los periodos que ha vivido un ser humano, medido en ticmpo,
SEXO
Es la condicion orgdnica que distingue al vardn v a la mujer, en los seres humanaos,
POBLACION
Habitantes de un lugar, ciudad o villa.
La poblacion de este estudio 1a integraran todos tos estudianies quc recibieron el
tratamiento de aplicaciones de enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.2% durante 5
afios o mils,
TRATAMIENTO DENTAL
Es el tipo de tratamiento dental que el paciente posca en el momenio del examen.
eslos pucden ser; Reslauraciones de amalgama, Resina, ¢ de cemento lemporal,
Pulpotomias, Tratamiento de conductos, Corona de acero, Coronas fundidas,

Sellantes, Extracciones, Protesis, otro.
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METODOLOGIA

El wabajo se realizé en 8 poblaciones distintas de la Repiblica de Guatemala, sé
eligieron nifios de 4to., 5to y 6to. Primaria comprendidos en las edades de 11 a 15 afios.

Cuatro de las escuelas clegidas fueron aquellas en donde se ha implementado
programas de fluoracion con enjuagues bucales de Fluoruro de Sodio al 0.2% durante 5
aflos consecutivos a través de los estudiantes de EPS. (Ejercicio Profesional Supervisado).
De la facultad de Odontologia de 1a Universidad de San Carlos.

Las ofras 4 escuelas que se evaluaron no han tenido ningiin programa de fluoracién.
Para lucgo dc obicnidos los resultados poder hacer con ellos una comparacion cntre ambos
grupos que permitan establecer una idea sobre 1a prevalencia de caries dental..

Las 4 escuelas con programa de fluoracion estin en los municipios de:

Nahual4, Solold; San Cristdbal, Totonicapin; San Sebastizn, Retahulen; Nuevo Progreso,
San Marcos.

Las 4 escuelas sin ningiin tipo de programa se encuentran en los municipios de:

Salcaji, Coatepeque, Cantel, y Colomba, todos del Departamento de Quetzaltenango.

Se efectud el examen clinico de lag piezas dentales presentes, evaluando cuales presentan
caries, piczas perdidas, y piezas obturadas, a travéz del indice CPO. A continuacidn se

presenta la ficha clinica que se utilizo en ¢l procedimiento que se debid seguir para su buen
uso.
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SELECCION DE LA MUESTRA
METODO DE MUESTREQ

PROBALISTICO (al azar o aleatorio)

En ¢l cual cada uno del los ¢lementos constitutivos del universo ticnen una
probabilidad conocida e independiente de ser escogido y solo el azar delermina cuales son
los scleccionados para cntrar on la mucstra,

Desde el punio de vista estadistico como cada elemento del universo lienc unma
probabilidad conocida de entrar en la muestra, es factible calcular los errores que pucden
cometerse al hacer su eleccion y por otra parte como el azar es el tinico responsable de
elegirlos, se evila la intervencion de factores que favorezcan la eleccion de unos elementos
en detrimento de otros y por ende, que la muesira sea viciada o no representativa.

MUESTREO ALEATORIO SIMPLE:

Es ¢l mas sencillo, donde solo el azar entra en juego y cada ciemento del universo
tiene igual probabilidad de quedar incluido en 1a muesira. Se escogen los elementos que
han dc entrar en 1a muestra mediante los mecanismos de loteria o de nlimeros aleatorios.

MUESTRA

La mucstra a cstudiar estard constituida por 50 nifios de cada escucla que recibieron
el programa de enjuagatorio de Floruro de Sodio al 0.2% durante 5 afios. 25 nifios v 23
nifias seleccionadas aleatoriamente del total que recibieron tralamiento.  De igual manera
con las 4 comunidades en donde no ha existido ningin programa de {luoracion. 5S¢
efectuara ¢l examen clinico dental de cada nifio por medio del indice CPO.  Para evaluar
la cantidad de caries dental que presenten en su boca.  El total de la muesira scra 400
nifios 200 hombres y 200 mujeres de una edad comprendida de entse 11 a 15 afios.

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION
INSTRUMENTOS:
P’ara el examen clinico se utilizé espejo, cxpldrador, ﬁinms, guantes, y bajalenguas.

Para la recoleccion de datos se usé una papeleta (Anexo que contienc los siguientes
programas)
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ANEXO

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INVESTIGACION UNICA TESIS DE PREGRADO

INDICE DE CARIES DENTAL A TRAVEZ DEL CPO

FICHA PAR A CUANTIFICAR CARIES POR SUPERFICIE Y NECESIDAD DE
TRATAMIENTO DENTAL

FECHA DE EXAMEN:

LUGAR:

EXAMINADOR:

HOMBRE DEL EXAMINADQ:

EDAD: SEXO:

ESCOLARIDAD:

ODONTOGRAMA

ABREVIATURAS A UTILIZAR
Ca: Caries dental

P: Piezas perdidas

O: Piezag obturacdas
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INSTRUCTIVO

FICHA PARA CUANTIFICAR CARIES POR SUPERFICIE

. En el renglon de “No. de Ficha”, se coloca con nOmeros arabigos el

comrespondiente a la ficha que se¢ encuentra utilizando, en forma correlativa,

iniciando en No. 01.

. En el renglén de “fecha de ¢xamen”, s¢ coloco la fecha en 1a cual se realizo ¢l

examen.

. En el renglén “lugar”, se coloco el nombre del municipio en donde se realizo ¢l

examen.

. En ¢l renglén “Nombre del Examinador”, sc coloco ¢l nombre dec la persona

sujeta al examen.

. En el renglon “Nombre de Examinado”, debe colocarse el nombre de 1a persona

sujeta al examen.

. Encel renglon “Edad”, debe colocarse la edad de la persona sujeta al examen.

. En el renglon “Sexo™, debe colocarse la identificacién del sexo de la persona

examinada.

. En el renglén “Escolaridad”, debe colocarse ¢l grado escolar que se encuentra

cursando la persona sujcta al examen.

. En el Odontograma:

9.1 En log cuadros que sc encuenira sobre o debajo de cada picza dentaria
diagramada se debe colocar la abreviatura correspondiente que identifique
la lesion que se diagnostique, y/o el material de restauracion que la picza

dentaria posea al momento del examen.
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Cp: Cuando la caries incida la pulpa dentaria afectando 1a vitalidad de csta.

Cuando se determine que la pieza dentaria tenga una fractura que solo incida en ef
csmalte dentario.

En los diagramas que identifican cada pieza dentaria se tiene que sefialar con azul
lag superficies sobre las cuales se defermine si existe algin material de

restauracion.

En los diagramas que identifican cada picza dentaria se tiene que sefialar
con azul las superficies sobre las cuales se determine si existe algin tipo de
restauracion.

En los diagramas que identifican cada picza dentaria, las que sc encuentran
restauradas con algin material de restauracion se tiene que sefialar con azul el
contorno de la restauracion. Pero si ademas se diagﬁostiu caries en los margencs
de la restauracion o ésta se encuenira desajustada, se debe bordear con rojo la

marca con azul que haya afectado.

Para los fines de C.P.O. las piczas restauradas que ademis tengan caries,

se toman, para fines de cuantificacidn como CARIADAS.

En la ficha correspondiente e identificada “RESULTADOS", se tienen que

observar las siguientes indicaciones:
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RENGLONES:
| Sec anoto con nimeros ardbigos ¢l total de piczas PERMANENTES presentes.
2. Se anoto ¢l niimero de piezas que presentes caries, aqui se debe incluir las que se
encuentren restauradas pero ademas que tengan caries.
3. Se anoto el niimero de piczas que se encuentren ausentes en la cavidad bucal por
extraccion inicarnente.
Se anoto e} nimero de piezas que se encuentren indicadas para extraccion.
5, S¢ anoto ¢l nimero de piczas que se encuentren restauradas.
Los resultados anteriores petmititin determinar ¢] C.P.O. del pacicnte
cxaminado, ¢l cual debe consignar en ¢l rengldn respectivo.
6. Se anoto ¢l nimero de piezas dentales permanentes presentes.
7. Se anoto ¢l nimero de piezas que presentan carics, Qqui se debe incluir las que se
encuentren restauradas pero ademas tengan caries.
8. Se anoto el namero de piezas que se encuentren indicadas para extraccién.
9, Se anoto el nimero de piezas que se encuentren restauradas.

Los resultados anteriores permitirin determinar el C.P.O. del paciente

examinado, el cual se consigno en ¢l renglon respectivo.




53

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO PARA EL IHAGNOSTICO

DENTARIO Y SUREGISTRO EN EL DIAGRAMA

OBJETIVO

Programar el
diagnostico dentario.

Motivar al pacienie.

Fxaminar el esfado
dental ¥ registrarlo.

ACTIVIDAD

Preparacion dela
bandeja equipo v

recepeion del paciente.

Informacién para ¢l
pacienle.

Diagndstico y registro.

| TAREAS

Preparar la bandeja incluyendo:
1. La bandeja debe contener espejo !

. . |
bucal, pinza para algoddn, explorador E
No. 5, rollos y torundas de algodon, |
2. Ficha para recolecccion de datos,
3, Espejo de mano para el paciente.

4. Boligrafo, rojo ¥ azul. ;

Verificar ¢l funcionamiento del
equipo dental,

Recibir al paciente y ubicarlo en ¢l
sillén adecuadamenie.

Explicar al pacicnte que sc lc va
hacer, por qué, como y con guc.

Ofiecer ¢l espejo de mano al .
paciente, como “control” de las |
acciones a realizar. Lavarse las
Manos.

Colocarse los guantes.

Examinar. i

|

Comprobar la presencia 0 ausencia
de piezas dentales pcrmanentes vl

primarias  del  maxilar  superior, |

i
11

comenzando en el seclor derecho ¥i
terminando ¢n el izquicrdo,
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|
Realizar en ¢l odontograma cn el
sector correspondiente al maxilar
superior si hubiera ausencia de piczas!
dentarias, segin ¢l cadigo explicado.
Repetir en el maxilar inferior. Scear
con aire cada unma de las piezas a
cxaminar, comenzando por el sector!
superior derecho y terminande en el
sector inferior derecho.  Examinar;
toclas las caras el diente v observar: l

1. Lapresencia de obturaciones.

2. lLa adaptacion marginal. |
reconiende ¢l borde de lasi

- i
restauraciones con ¢l explorador.

Registrar en azul las restauracioncs
en ¢l odontograma {cuando estén
correctas), con la abreviatura del
material de obturacion
correspondiente. Cuando  las
obturaciones estén mal adaptadas,
fracturadas o con caries recurrente.
registrarlas en azul y bordearlas ¢n
rojo reproduciendo Iz forma ¥
extension.

Secar con aire las cuatro caras de una
de las piezas dentarias v recorrerlas
comenzando en el sector superior
detecho y terminando cn el inferior
derecho, para verificar la presencia
de caries y registrarlas con el
odontograma, cuidando que ¢l
registro reproduzca su- forma ¥
extensién. Consignar la abreviatura
comrespondiente a  la  afeccidn
observada.

Mostrar al paciente ¢l odontograma
deniario registrado.  Explicar los
hallazgos encontrados.

1
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Informar al paciente
sobre los hallazgos.

Prevenir infecciones.

Informacion,

Descontaminacion.,

Eliminacion del material
descartable.

Lavar vy secar el instrumental

Colocar el instrumental wiilizado en
una selucidn germicida.
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MANEJO DE DATOS

La informacion se presenta ¢n una serie de cuadros donde se resumen los
resultados obicnidos de cada {icha de recoleccidn de datos. Se resumio en cada cuadro la

informacion requerida,

Loz 1'esulladus/,adem:is de los cuadros de consolidacidn de la informacidn, se

elaboraron graficas y se discutieron los resultados obtenidos.

Se presendan las conclusiones y recomendaciones.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se describe los resultados obtenidos en ¢l presente estudio,

Se utilizaron graficas para presentar los dafos oblenidos en las poblaciones de @ Mahuala.
Solold; San Cristobal, Totonicapin;, San Scbastiin, Retathuleu: Nucvo Progrese, San
Marcos: Cantel, Colomba; Salcaja, v Coatepeque, los cualro aliimos son municipias do
Quetzaltenango.
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GRAFICA 1

INDICE C.P.O. TOTAL POR MUNICIPIO
4 COMUNIDADES CON TRATAMIENTOS DE
ENJUAGATORIOS DE FLUOR AL 0.2%

C.P.O.
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lmc.p.o. 0,64 6.52 13.9 12.36

Prevalencia de Caries Dental a través del Indice C.P.O.



GRAFICA 2
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INDICE C.P.O. TOTAL POR MUNICIPIO
4 COMUNIDADES SIN TRATAMIENTOS DE
ENJUAGATORIOS DE FLUOR AL 0.2%
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Prevalencia de Caries Dental a través del Indice C.P.O.




GRAFICA 3

INDICE C.P.O. POR MUNICIPIO TOTAL EN LAS
8 COMUNIDADES EVALUACION COMPARATIVA
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GRAFICA 4
INDICE C.P.O.

POR MUNICIPIO, SEXO Y TOTAL

4 Comunidades con Programa de enjuagatorios con fluor.
Poblaciones que reciken Programa Preventivo

20
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Nahuala .Sﬂ,n San. . Nuevo
Cristobal | Sebastian | Progreso
m Masculino 10.6 8.4 12.9 127
O Femenino 8.6 4.5 14.8 12.3
E3 Total 9.0 6.5 13.9




4 Comunidades sin ningun Programa de fldor.
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GRAFICA 5
INDICE C.P.O.

POR MUNICIPIO, SEXO Y TOTAL

Poblaciones sin Programa Preventivo
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O Femenino 92 8.4 8 7.9
@ Total 10.6 8.7 8.1 74 |




INDICE C.P.O. DE NAHUALA

GRAFICA G

POR SEXO Y TOTAL
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GRAFICA 7
INDICE C.P.O. DE SAN CRISTOBAL

POR SEXO Y TOTAL
8 74
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Cariadas Perdidas Obturadas
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Prevalencia de Caries Dental a través del Indice C.P.O.




GRAFICA 8
INDICE C.P.O. DE SAN SEBASTIAN

POR SEXO Y TOTAL
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Prevalencia de Caries Dental a través del Indice C.P.O.
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GRAFICA 9
INDICE C.P.O. DE NUEVO PROGRESO

POR SEXOY TOTAL
10 55
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GRAFICA 10

INDICE C.P.O. DE CANTEL

i

POR SEXO Y TOTAL
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Prevalencia de Caries Dental a través del Indice C.P.O.
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GRAFICA 11
INDICE C.P.O. DE COLOMBA

POR SEXO Y TOTAL
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GRAFICA 12
INDICE C.P.O. DE SALCAJA

POR SEXO Y TOTAL
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GRAFICA 13
INDICE C.P.O. DE COATEPEQUE

POR SEXO Y TOTAL
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GRAFICA 14

INDICE C.P.O. TOTAL POR MUNICIPIO TOTAL EN LAS
- 8 COMUNIDADES EVALUACION COMPARATIVA
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GRAFICA 15

INDICE C.P.O. TOTAL POR MUNICIPIO
4 COMUNIDADES CON TRATAMIENTOS DE
ENJUAGATORIOS DE FLUOR AL 0.2%
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GRAFICA 16

INDICE C.P.O. TOTAL POR MUNICIPIO
4 COMUNIDADES SIN TRATAMIENTOS DE
ENJUAGATORIOS DE FLUOR AL 0.2%
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RESULTADOS

En cada municipio s¢ examinaron 50 ¢studiantes de 11 a 15 afios que cursaban de

4to a 6to grado de primaria. Se tomé para el estudio 25 nifios y 25 nifias. Los resultados
son los siguientes:

Las Comunidades que han tenido programa de enjuagatorio con flGor al 0.2: a travéz
del indice C.P.O. ¢8 el signiente: (ver grafica 1, por municipio, sexo y total)

En el municipto de Nahuald, Solold; la prevalencia de caries a travéz del indice
C.P.O. es el siguiente: (ver grifica 6, por municipio, sexo y fotal)

Sexo Femenino : CPO. 1064
Sexo Masculino : CPO. 864
C.PO. Total: 9.64

En ¢l municipio de Nuevo Progreso, San Marcos; la prevalencia de carics a través
del indice C.P.O. es el gignientes: (ver grifica 6, por municipio, sexo y total)

Sexo Fementino : CP.O. 12.72
Sexo Masculino : C.P.O. 1236
CPO.Total: 12.5

En el municipio de San Cristébal, Totonicapén; la prevalencia de caries a través del
indice C.P.O. es el siguiente: (ver grafica 7, por municipio, sexo y total)

Sexo Femenino: CPrO. 848
Sexo Masculino: CPO. 456
C.P.O. Total: 6.52

En el municipio de San Sebastian, Retalhuleu; la prevalencia de caries a través del
indice C.P.O. es el siguiente: (ver grafica 8, por municipio, sexo y total)

Sexo Femenino ¢ CPO. 1292
Sexo Masculine : CPO. 14.88
C.P.O. Total: 139
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I.as Comunidades que no han tenido programa de enjuagatorio con fhior al 0.2: son
las siguienies: (ver grafica 2, por municipio, sexo y iotal)

, En el municipio de Cantel, Quelzalienango; la prevalencia de caries a través del
fndice de C.P.O. es of siguiente: (ver grafica 10, por municipio, scxo y total)

Sexo Femenino : CPO. 174
Sexoe Masculino : C.P.O. 992
C.P.O. Total: 10.66

En ¢l municipie de Colomba, Quetzaltenango; la prevalencia de caries a través del
indice C.P.O. es ¢l siguiente: (ver grafica 11, por municipio, sexo y total)

Sexo Femenino ; CPO. 98
Sexo Masculino : C.P.0O 84
C.P.O. Total: 8§74

En el municipio de Coatepeque, Quetzaltenango; la prevalencia de caries a fraves
del indice C.P.O. es el siguicnte: (ver grifica 13, por municipio, sexo y total)

Sexo Femenino : CPO. 692
Sexo Masculino CPO. 792
C.P.O. Tota: 7.42

En el municipio de Salcaji. Quetzalienango; la prevalecia de carics a través del
indice C.P.O. es el siguiente: (ver grafica 12, por municipio, sexo y lotal)

Sexo Femenino ; CPrO. 8.2
Sexo Masculino : cCPoO. 8
C.P.O. Total: 8.1

Para observar el indice comparativo C.P.O enire las ocho comunidades ver 1a
grafica nimero 1.
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segin los datos obtenidos, el C.P.O. mas alto para ¢l sexo femenino lo tienc el

municipio de San Sebastiin, Retathuleu, con un C.P.O. de 12.92 y el indice mis bajo lo
pasee Coatepeque, Quetzaltenango; con un C.P.O. de 6.92.

El indice C.P.O. para ¢l sexo masculino ¢l mis alto Jo tiene ¢! municipio de San
Sebastidn, Retalhuleu; con un C.P.O. de¢ 14.88 y ¢l mis  bajo lo posee San Cristobal,

_ Totonicapan; con un C.P.O. de 4.56.

Con respecto al indice C.P.O. total el m4s alto lo tiene San Sebastisn, Retalhuleu;
con un C.P.O. de 13.9. Y el mas bajo para Coatepeque, Quetzaltenango; con un C.P.O. de
7.42 . Para ambos se¢xos.

Con respecto al C.P.O. de las cuatro comunidades que recibieron ¢l programa de
enjuagatorios con flior el indice mis alto lo tienc en ¢l sexo femenino: San Scbastiin,
Retalhuleu; con un C.P.O. de 12.92, y el indice mas bajo lo tiene San Cristobal,
Totonicapan; con un C.P.O. de 4.56. :

Con respecto al C.P.O. de las cuatro comunidades que no recibieron el programa de
enjuagatorios con fluorfiro el indice C.P.O. mis alto lo tiene Cantel, con un C.P.O. de 11.4
y ¢l indice mas bajo lo tiecne Coatepeque, Quetzaltenango con un C.P.O. de 6.92 para cl
sexo femenino.

Ahora con respecto al sexo masculino en las comunidades que recibieron
enjuagatorios con fluoriiro el indice C.P.C. més alto lo tiene: San Schastidn , Retathuleu;
con 14.88 y el mas bajo corresponde a San Cristébal Totonicapén; con un C.P.O. de 4.56.
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CONCLUSIONES

De los 400 alumnos ¢xaminados solo 2 alumnos no  prosentaron carics dental, por o
gue el porcentaje de caries en ¢l grupo de estudiado es de 99.5%.

Tin relaciOn al sexo se observd que la prevalencia de caries es mayor en el gripo de las
nifias (10.04) que en el de varones (9.33).

En las ocho comunidades el componente mas alto de C.P.O. es de carntadas, seguido por
las obluradas, y por uliimo ¢l de perdidas.

El municipio de San Cristobal fue el que presenid ¢l indice de C.P.0). mas bajo con
6,52,

E! municipio de San Scbastidn, Retalhuleu, presentd ¢l indice C.P.(. mas alto con

{13.9).

El municipio que presentd el indice C.P.O. més allo, en relacion al sexo femenino fue
San Sebastidn, Retalluleu; con {12.92).

El municipio de San Sebastian, Retathuleu; fue también el que presento el indice dc
C.P.O. masculino mas alto con (14.88).

Los municipios que mejores resultados oficcieron fueron los de¢ San Cristobal,
Totonicapan (6.52), y Coatepeque, Quetzaltenango) (7.42).

-

Al cfectuarse la comparacion de los resultados obtenidos entre los dos grupos de
alumnos cxaminados, 4 comunidades que han estado bajo el programa con enjuagatoro
gon flitor ¥ cuatro que no han recibido ningin tratamiento, se observa que el grupo que
no ha recibido tratamiento posee un indice menor de piezas con caries (7.83), mieniras
el grupo que ha recibido los enjuagatorios presenta mayor nimero de piezas cariadas
(8.55).
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El indice mas alto lo tiene Cantel, Quetzaltenango con un C.P.O, de 9.92. Y el indice
mas bajo lo tiene Coatepeque, Quetzaltenango con un C.P.O. de 7.52.

El indice det C.P.O. Total de las cuatro comunidades con programa dc cnjuagatorios
con fittor al 0.2 es de 10.65. Comparado con el de las 4 comunidades sin nimgim
programa que es de 8.73.

Elindice C.P.O. es mis alto en las comunidades que han tenido enjuagatorios con fhior
al 0.2% con una diferencia de (1.92), con relacion a las 4 poblaciones que no han tenido
ningtn programa. Esto s¢ dcbe posiblements a diferencias en la dicta alimenticia,
concentracion de flior en el agua de consumo, irea geografica.

Se puede afirmar que ¢l indice C.P.O. no ha disminuido en las cuatro comunidades con
programa de enjuagatorios de flior que fuerén cvaluadas, debido a que la
implementacién del programa de enjuagatorios de flioruro al 0.2% no sc ha llevado

adecuadamente, por los encargados de preparar los enjuagatorios, tampoco s¢ I¢ ha
dado =t seguimiento semanal ininterrumpido que deberia llevar.

. Las cuatro comunidades en donde se ha llevado a cabo ¢l programa de enjuagatorios de

flior al 0.2% presenté un mayor ndmero de piczas obturadas, debido a que en cstas
cuatro escuclas se encuentra el Programa de Ejercicio Profesional Supersivado de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.
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RECOMENDACIONES

. Ob_servar los procedimientos que se han realizado a cabo en ¢l municipio de San
Cristobal, Totonicapan, ya que es el municipio que mejores resultados presenta.
Evaluar hibitos, dieta, ambiente, y factores que puedan incidir en ¢f mejor resultado

. En general hacer una reevaluacién de los procedimientos aplicados a la fecha, para que
de esta manera se optimicen los recurgos, tanto humanos como materiales.

. Realizar pliticas motivacionales con el personal encargado en cada establecimicnto
educativo de levar a cabo las aplicaciones semanales de flior al 0.2% explicando con
vehemencia los beneficios que con este método se pueden lograr, pero cuando sc lieva a
cabo con una buen procedimientos, y acompafiado de una buena técnica de cepillado.

. Asignar una persona capacitada en el manejo y preparacién del fluoruro de sodio al
0.2% cn cada cscucla, pero sobre todo, acompafiar ¢l programa de fluoruro con la
enseftanza de la buena prictica del cepillo dental; ya que de nada sirve un buen
programa de fluoracién si no sc logra bajar ¢l indice de placa bacteriana, que en Gltima
instancia es la causante de 1a mayor parte de piczas con caries.

. Realizar recvaluaciones periédicas para corroborar que el procedimicnto utilizado es el
que s¢ ha planificado.

. Extender en lo posible a la mayor cantidad de poblaciones fa aplicacion de
cnjuagatorios semanales de fluorure de sodio al 0.2%.

_ Concientizar al claustro de profesores de las escuclas en donde se lleva a cabo el
programa de enjuagatorios de fitor al 0.2% la nccesidad de inchuir dentro de su
enscfianza, la importancia del cepillado dental, ya que s¢ puede observar una gran
deficiencia y en algunos casos hasta la ausencia tota! del cepillado dental.

. Para las poblacioncs en donde no cxistc ningun programa preventivo, convendria enviar
informacién sobre los beneficios de la higiene bucal a los docentes, para que clios
pudieran ensefiar a sus alumnos técnicas simples pero cfectivas de cepillado dental.

. Convendria que la facultad de Odontologia a travez de sus estudianies de E.P.S.
(ejercicio profecional supervisado) implementara programas cducativos, sobr_e higiene
bucal en escuelas gue no esten deniro del programa preventivo de enjuagatorios con
flGor.

10. Seria de mucho beneficio claborar nuevos trabajos de investigacion sobre cate tema,
para poder obtener datos de otras p(_)blaciones.
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