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Resumen
Introducción: Cualquier evento asociado a la probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad, se denomina factor de riesgo. Objetivos: Describir los principales factores de riesgo que inciden en las Enfermedades Bucales de la muestra estudiada. Método: Se realizó una investigación de tipo descriptivo transversal, en alumnos de la Secundaria Básica de Cifuentes, y se describieron los principales factores de riesgo asociados a enfermedades bucales. Resultados: La edad predominante fue 14 años con 18.1% afectados por caries, y 17,2% por enfermedad periodontal; los 12 años más afectada por maloclusiones. El factor de riesgo que más incidió en las caries fue la higiene bucal regular con 39,6%, en la enfermedad periodontal, la higiene bucal deficiente y la dieta con un 28,4% y en la maloclusión, la respiración bucal para un 24,1% Conclusiones: En la muestra estudiada predominó el sexo femenino y la edad de 12 años. Se identificaron las enfermedades: caries dental, enfermedad periodontal y maloclusión, donde predominó los afectados por enfermedad periodontal, el sexo femenino fue el más afectado en las tres enfermedades. La edad más afectada por caries y enfermedad periodontal fue la de 14 años. Los factores de riesgo identificados que más inciden en esta población son: la higiene bucal deficiente, el apiñamiento dentario y la dieta cariogénica. Se determina que el factor de riesgo que más se asocia con la caries dental y la enfermedad periodontal es la higiene bucal deficiente y con la maloclusión la presencia de hábitos deformantes.
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 Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud es “un estado de completo bienestar físico, mental y social y no solo la ausencia de afecciones, enfermedades o invalidez”. Actualmente se define, como “componente fundamental del proceso de desarrollo humano. Proceso social dirigido a la creación de condiciones de bienestar para todos y por todos; es un producto social”.1,2
Se debe tener en cuenta que en el desarrollo de los procesos salud - enfermedad interactúan aspectos biológicos y sociales, que se mediatizan por los modos y estilos de vida.  Cualquier evento asociado a la probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad, se denomina factor de riesgo, puede ser de naturaleza física, química, orgánica, psicológica o social, que por su presencia o ausencia, o por la variabilidad de su presencia, está relacionado con la enfermedad.1,3
La relación entre enfermedades bucales y salud general del individuo es bien conocida. La primera ocupa un lugar relevante, no solo por su extensión y complejidad, sino por la luz que pueden proyectar sobre los aspectos prehistóricos de múltiples procesos morbosos, que ha sido la puerta por la que entran muchas enfermedades, sobre todo de origen infecciosos, o ventana en la que muchos se manifiestan clínicamente, esto fue planteado por primera vez por los sirios en el siglo VII antes de Cristo.1,4 Sobre este tema, se ha escrito tanto durante años, por lo que el esfuerzo debe ser grande para escoger la literatura más representativa acerca de esta  relación, que ha sido motivo de preocupación durante todo el desarrollo sociocultural de la humanidad. 5
El comportamiento individual, de las enfermedades bucodentales, es el resultado de la interacción de un conjunto de variables como: dieta, disponibilidad de alimentos, el saber y práctica en salud, el acceso a los servicios estructurados de salud bucal, el grado de exposición a medidas preventivas, el grado de exposición a determinados agentes bacterianos, la capacidad de respuesta individual (inmunológica), entre otras.1,6
Los conocimientos que sustentan la nueva filosofía de la práctica odontológica y que constituyen el marco de referencia del nuevo paradigma entre otros son: la naturaleza infecciosa, multifactorial, dinámica, socioeconómico y cultural de los procesos salud –enfermedad de la caries, periodontopatías,   anomalías de la oclusión y cáncer bucal. 7,8
Los principales problemas a que se enfrenta,  el mundo actual y que caracterizan el perfil epidemiológico mundial en Estomatología son: elevada prevalencia, gran severidad, alta complejidad, enfermedades de la gíngiva y el periodonto, lesiones de tejidos blandos, más de 80 % de la población con más de un diente afectado por caries, alteraciones de la oclusión, grupos etarios comprometidos,  entre los que se destacan los adolescentes; a los 12 años entre 1,08 y 8,3 dientes permanentes afectados, con una marcada declinación en la prevalencia y severidad de las caries y las periodontopatías en niños y adolescentes, catalogadas entre las más comunes del género humano y de mayor peso en la historia de la morbilidad bucal a nivel mundial, ambas están relacionadas con la presencia de microorganismos en el surco gingival y la placa dentobacteriana, que constituyen fuentes inmunógenas.9,10
La salud constituye un fenómeno dinámico que se relaciona con las diferentes etapas de la vida, entre las cuales se encuentra la adolescencia, considerada la etapa entre la niñez y la adultez, cronológicamente se inician los cambios puberales, se caracteriza por profundas transformaciones biológicas, sicológicas y sociales.  La OMS define al adolescente como toda persona comprendida entre los 10 y 19 años. 11
En la adolescencia la Salud Integral es un concepto que abarca su condición biosicosocial enmarcada en el período del ciclo vital, y familiar por el que transita, con satisfacción de sus necesidades de salud, desarrollo y bienestar social. Para lograr esta integridad en el sector Salud es necesario un enfoque clínico-epidemiológico y social en los programas y servicios que se les presten. Existen estrategias priorizadas del Ministerio de Salud Pública (MINSAP) de este grupo con respecto a la atención estomatológica considerándose priorizados, según el Programa Nacional de Estomatología.11,12 Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) la población de adolescentes y jóvenes es la mayor cohorte en la historia de la región, representa el 24,5% de la población total (232 millones). Esta población joven se enfrenta con innumerables obstáculos que los excluyen de la salud y que están estrechamente relacionados con la pobreza, la marginación y la discriminación.13,14
En Cuba el total de la población infanto juvenil se encuentra escolarizada y con garantía de acceso gratuito a la educación, la salud, el deporte y la cultura, sin distinción de raza, color de la piel, sexo, origen nacional, creencias religiosas o cualquier otra forma lesiva a la dignidad humana, bajo el principio de la igualdad de los seres humanos.12-14 A partir de 1984, en el país, comenzó la atención priorizada a los pacientes menores de 15 años, lo cual se extendió posteriormente hasta los mayores de 60 años, lo cual constituyen potencialidades para el incremento de la promoción de salud, así como la prevención de enfermedades entre las que se encuentran ,las caries dental que afecta a más del 90% de la población , observándose que se produce un incremento notable  a partir de los 15 años.15
La provincia de Villa Clara no está exenta de ello, lo demuestran las estadísticas del Sectorial Provincial de Salud del año 2014, donde el 27,2% de estudiantes de Secundaria Básica, presentan enfermedades bucales, a pesar de todos los esfuerzos y programas aplicados en la provincia para el control y mejoramiento de las mismas. El municipio Cifuentes exhibe un comportamiento epidemiológico semejante, según anuario estadístico municipal, confeccionado a partir de los datos reportados del examen bucal, que se realiza a los estudiantes de secundaria, donde de 1098 estudiantes 330 para un (30%) presentan enfermedades bucales.

Aún con el desarrollo de programas dirigidos a mejorar la salud bucal en la población adolescente, los registros relacionados con los índices de enfermedades bucales siguen siendo alarmantes, y existen problemas en la labor preventiva conducente a eliminar los riesgos asociados a la enfermedad y contribuir a fomentar el autocuidado.

Según los argumentos expuestos anteriormente, se considera de gran utilidad la presente investigación en cuanto a salud bucodental; ya que el municipio no cuenta con investigaciones sobre este tema, por lo que este estudio permitirá describir la situación actual con relación a esta problemática en esta área de salud e investigar los factores de riesgo que influyen en la misma, aportando una fuente de conocimiento actualizado del mismo.

Las investigaciones epidemiológicas realizadas en el mundo sobre factores de riesgo asociados a las enfermedades bucales arrojan resultados diferentes que responden a la realidad de cada lugar por lo que:

Surge el problema científico:
¿Qué factores de riesgo inciden en las enfermedades bucales de los escolares de la Secundaria Básica de Cifuentes?

OBJETIVOS

 Objetivo General: 
Describir los factores de riesgo relacionados con las enfermedades bucales presentes en los estudiantes de la Secundaria Básica de Cifuentes.

Objetivos Específicos: 

· Caracterizar la población objeto de estudio según edad y sexo.

· Identificar las enfermedades bucales y los factores de riesgo presentes en los estudiantes.

· Determinar la relación existente entre los factores de riesgo y las enfermedades bucales en esta población.
Marco teórico
1.1 Adolescencia

El camino para una sonrisa sana y brillante comienza antes del nacimiento y continúa durante toda la vida. La correcta higiene bucal y los cuidados deben mantenerse por siempre; pero es la etapa prenatal y hasta la adolescencia el período en el cual es fundamental el desarrollo de hábitos preventivos.16

La adolescencia es la etapa de la vida que separa la niñez de la adultez, pero es muy difícil ponerle límites, no obstante, la OMS ha establecido que se consideran adolescentes aquellas personas que tienen entre 10 y 19 años. Asimismo, algunos la clasifican en: 

- Adolescencia inicial o temprana (para algunos autores preadolescencia) que abarca de 10 a 13 años.  

- Adolescencia media o adolescencia propiamente dicha (de 14 a 16 años) 

- Adolescencia tardía (de 17 a 19 años).17

La adolescencia es una etapa entre la infancia y la edad adulta donde se producen cambios en el aspecto físico, mental, moral y social. Estas transformaciones pueden ocurrir de un modo desigual en los distintos aspectos señalados, por lo que pueden tener conductas infantiles a veces y de adultos en otros momentos.3, 16,17
Es común en esta etapa la aparición de conflictos en su relación con los adultos que agudizan la llamada «crisis de la adolescencia» y que conlleva en no pocas ocasiones a la ruptura de reglas establecidas hasta ese momento como forma de rebeldía, por lo que es usual el abandono de hábitos de higiene que habían imperado durante la etapa precedente.18  

Por otra parte, las diferentes formas de protestas e insubordinaciones de estos jóvenes son el medio para cambiar las relaciones establecidas anteriormente con los adultos, lo cual crea grandes dificultades para ambos. Es posible pasar con éxito al nuevo tipo de relaciones si el mismo adulto manifiesta iniciativas, teniendo en cuenta las exigencias del adolescente; Este es un proceso complicado que requiere de tiempo.19
La familia es el grupo natural del ser humano, su hábitat, donde se tiene la posibilidad de encontrar bienestar, seguridad y protección; el lugar donde el adolescente, por todos los cambios existentes en la etapa, tanto corporales como intelectuales, tiene el privilegio de mostrarse como quiere ser, con diversos sueños irrealizables o no y aspiraciones que conforman durante el desarrollo de su personalidad. En esta etapa quieren poner a prueba sus fuerzas y habilidades, intentar experiencias, así como entablar nuevas amistades.16,19,20
En la infancia y la adolescencia es donde primero se manifiestan los cambios morfológicos de la encía, ya que en estas etapas de la vida los cuidados de la salud bucal no constituyen una prioridad, por lo que no debemos obviar algunos rasgos identificadores de la adolescencia como reflejo social de la pubertad, tales como: necesidad de independencia, el grupo como centro de la vida, cambio de intereses, época de riesgo (desmotivación por la higiene bucal, inicio del tabaquismo como estilo de vida e indiferencia por la atención estomatológica.7,16,20
Se debe tener en cuenta que durante la adolescencia los dientes permanentes brotan completamente y, por tanto, la higiene bucal debe ser constante, puesto que aún, estos se encuentran inmaduros y están más propensos a caries dental; además, en este periodo se incrementa la frecuencia de ingestión de golosinas y disminuye el cepillado dental en horarios de escuela.19,20 

El desarrollo del componente salud bucal en la atención integral del adolescente constituye la búsqueda de una forma totalizadora de mejoramiento de la calidad de vida que por su repercusión e implicación político social, forma parte del conjunto de actividades de  organización, funcionamiento y control, a seguir por los diferentes niveles del Sistema Nacional de Salud (SNS).1,20
En el año 1983 se estableció el Programa Nacional de Atención Estomatológica a la población menor de 15 años de edad, en 1986 el reglamento del Ministerio de la Educación Primaria y Media y del Ministerio de Salud Pública, para la atención estomatológica a niños y adolescentes, mediante resolución conjunta de ambos ministros, y se responsabilizó de su cumplimiento al personal docente y al estomatológico en todas las instancias o niveles del sistema, que brindaba cobertura al 100 % de la población menor de 15 años de edad

Dentro de la citada población se encuentran los adolescentes, los cuales son atendidos organizadamente a través de sus centros estudiantiles, donde se realizan actividades, tales como:

- Acciones de promoción de salud, actividades educativas mediante la utilización de las diferentes técnicas. 

- Enjuagatorios bucales quincenales de fluoruros de sodio al 0,02 %. 

- Controles de placa dental tanto dentro del centro escolar como en las clínicas estomatológicas. 

- Exámenes periódicos anuales en los servicios estomatológicos.3,4, 7, 17,21
Los cambios hormonales, la dieta y hábitos de higiene inadecuados y otros factores que modifican el ambiente interno y externo del individuo convierten a los adolescentes en un grupo de riesgo para la salud bucal.17,21
1.2 Salud bucal

La cavidad bucal es una parte fundamental del cuerpo, tenerla sana es muy importante para poder masticar, hablar y lucir bien, pero su descuido, puede afectar a todo el organismo; por estas razones, la boca es una ventana que permite a un dentista hábil hacer una evaluación de la salud en general.20,21
La mejor forma de disfrutar de una sonrisa y dientes saludables es continuar con los buenos hábitos bucales adquiridos durante la primera infancia. Una sonrisa saludable es más que un cosmético. Estudios indican que la salud de los dientes y encías pueden indicar el estado de toda la salud en general.21 
El objetivo fundamental de la Salud Pública en Cuba es el desarrollo de la Medicina Comunitaria y, dentro de ella, la Estomatología Comunitaria, que tiene como fin promover la salud y prevenir enfermedades. La promoción de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre ella.4, 7,21
La Estomatología como parte integrante del Sistema de Salud, tiene entre sus principios el garantizar la salud bucal de la población, considerando la unidad de los aspectos preventivos, curativos, biológicos y sociales, así como las condiciones del ambiente físico que está en interacción con el individuo y su colectivo.17,21,22
La población cubana, de forma general, presenta estilos de vida inadecuados, que conllevan a padecer enfermedades, que aunque no causan la muerte sí son capaces de provocar momentos desagradables y evitables.4,22 

1.3 Enfermedades bucodentales

La enfermedad bucal es la resultante de condiciones específicas de la salud, expuestas a la exposición a determinados agentes bacterianos, dieta rica o carente de carbohidratos, fluoruros, malos hábitos higiénicos bucales, acceso a la atención estomatológica, adquisición de conocimientos sobre problemas bucodentales, responsabilidad individual con su propia salud, asistencia sistemática a los servicios y otras. Algunas de ellas son: 

1.3.1 Caries dental

Una de las enfermedades bucales que se presentan con mayor frecuencia tanto en edades jóvenes como en adultos, es la Caries Dental. Esta enfermedad va destruyendo el tejido de los dientes, formando cavidades en ellos.

Es uno de los problemas de salud más prevalentes de cuantos afectan al ser humano. Esta enfermedad ha sido infravalorada durante largo tiempo como problema médico y de salud pública, por no presentar mortalidad directa.23
La caries dental es un proceso de origen infeccioso y trasmisible condicionado por diversos factores bio-socio-ambientales, que se caracterizan por un desequilibrio bioquímico, que afectan los tejidos duros dentales. Además de ser un foco de infección dental, favorece el desarrollo de otras enfermedades tan severas como ella. Las alteraciones del corazón, del riñón y en ocasiones de las articulaciones son las que se presentan generalmente asociadas a las bacterias que se encuentran en las lesiones cariosas y que además viajan a otros órganos a través de la sangre.  A nivel local puede provocar efectos de tipo estético, funcional e infeccioso con sus correspondientes signos y síntomas asociados (tumefacción, fístula, dolor...). También puede alterar la función a nivel sistémico, sobre todo por procesos infecciosos, teniendo estos variedad de formas de presentación (celulitis de cualquier tipo, endocarditis bacteriana...), importancia clínica y gravedad, que repercute a veces sobre la vida del paciente, como en el caso de que este presente por ejemplo una angina de Ludwig o flemón séptico de Gensoul.23-25

La etiología de la caries dental es multifactorial, los factores principales son: el nivel de susceptibilidad de la estructura dental, grado de infección por microorganismos cariogénicos, el tipo de patrón dietario y el tiempo de exposición a desequilibrios. 

Un esquema clásico, vigente en la actualidad para explicar cómo se instaura la enfermedad, es la trilogía etiológica de Keyes. Según esta, para que se desarrolle la enfermedad son necesarios tres factores mantenidos en el tiempo: un huésped susceptible, una microbiota cariógena localizada en la placa bacteriana y un sustrato adecuado, suministrado por la dieta.

Los factores etiológicos a su vez están influidos por diversas condicionantes algunas de ellas: la malnutrición, el nivel educativo, estilos de vida, la situación socioeconómica, la política y la accesibilidad de los servicios de salud. 26

Con respecto a la caries dental, durante muchos años se utilizó como parámetro para su diagnóstico, la pérdida de compromiso estructural en el esmalte y dentina, sin embargo, hoy día, existe un consenso académico que reconoce los estados iniciales del proceso carioso como una etapa de desmineralización; esto se evidencia a través de un cambio en la opacidad del esmalte dental. La caries dental no afecta a todos los dientes y superficies dentarias por igual. Se desarrolla preferentemente en las zonas donde hay mayores acúmulos de placa donde los mecanismos de autolimpieza y de control de placa son menos efectivos. 27,28

Los dientes más afectados por la caries en dentición permanente son los primeros y segundos molares. El 86% de las caries de los molares permanentes se dan en superficies oclusales, en las fosas bucales de molares inferiores y en los surcos palatinos de molares superiores. La alta prevalencia de caries dental que se presenta en el mundo y afecta del 95 al 99% de la población, la sitúa como la principal causa de pérdida de dientes y la convierte en un problema de salud pública a nivel comunitario Las metas trazadas por la OMS, no se han materializado en su totalidad; debido a ello, constituye un reto de la odontología moderna el proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud oral y ejercer un mayor control sobre las misma.29

En Cuba la caries dental es una de las enfermedades bucales de mayor prevalencia, pues daña a más del 90% de la población y la tendencia a padecerla en los menores de 15 años es un comportamiento similar al descrito por otros países. Afecta aproximadamente al 40% de los infantes y entre el 60 y el 80% de los adolescentes y jóvenes. Para mejorar los niveles de salud bucal, el Ministerio de Salud Pública se ha planteado mantener la situación alcanzada en relación con la atención estomatológica.29,30 

Las medidas e índices epidemiológicos se utilizan con frecuencia en la Investigación Estomatológica. En los levantamientos de Salud Bucal se emplean para cuantificar y comparar la prevalencia de Caries Dental y Enfermedad Periodontal, entre otras enfermedades bucales, en diferentes poblaciones.

Las características ideales de un índice son:

· Sencillez.

· Objetividad.

· Posibilidad de registrarse en un período corto de tiempo.

· Económicos.

· Aceptables por la comunidad.

· Susceptibles de ser analizados.1,30   
1.3.2 Enfermedad periodontal

El término enfermedad periodontal se refiere a un conjunto de enfermedades inflamatorias que afectan los tejidos de soporte del diente, encía, hueso y ligamento periodontal. Se considera el resultado del desequilibrio entre la interacción inmunológica del huésped y la flora de la placa dental marginal que coloniza el surco gingival.
La placa microbiana es la causa principal de los diferentes tipos de enfermedad periodontal, esta microbiota bucal es una de las que presenta mayor complejidad en el organismo. Es la gingivitis el tipo de enfermedad periodontal que se observa con más frecuencia en los niños y adolescentes, y es un proceso inmunoinflamatorio reversible de los tejidos blandos que rodean al diente que se caracteriza por enrojecimiento, edema y sangrado gingival.10,26,31
La enfermedad gingival se inicia con la inflamación de la encía ubicada entre los dientes conocida como "encía interdental", cambia de color y duele a la mínima presión. A este tipo de enfermedad se le conoce como gingivitis. Si con estos signos y síntomas la persona no es atendida, puede la enfermedad complicarse y provocarse una enfermedad más severa, las periodontales, donde ya hay separación de la encía, conocida como “bolsas periodontales”, retracción de la encía, mal aliento o halitosis, así como destrucción de huesos y que de no atenderse, es causa de movilidad dentaria con la probable pérdida de dientes y causante entonces de edentalismo.31.32
Las enfermedades gingivales y periodontales, son de las enfermedades bucodentales más extendidas. Es importante la salud de las mucosas y tejidos blandos, así como del hueso de los maxilares tanto superiores como inferiores, ya que son los tejidos de sostén de los dientes. La encía es uno de estos tejidos. Hay características inequívocas de la encía sana: color rosado coral, textura lisa aterciopelada y puntilleada, forma regular que rodea a los dientes uniformemente, no debe estar inflamada, enrojecida, supurante, sangrante o adolorida.33
En muchas naciones, el tratamiento de la gingivitis es predominantemente curativo, cuando en realidad esta situación debe abordarse en conjunto con programas que garanticen conservar la salud, teniendo en cuenta que deviene un derecho de cada ser humano. 33
1.3.3 Maloclusiones

Según la Organización Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera mayor prevalencia entre las enfermedades bucales, después de caries y enfermedad periodontal.34
Las maloclusiones o problemas de oclusión dental, son el resultado de la adaptación de la región orofacial a varios factores etiológicos, resultando en diversas implicaciones que varían desde la insatisfacción estética hasta alteraciones en el habla, masticación, deglución, disfunciones temporomandibulares y dolor orofacial .35
Para lograr la función de masticación es muy importante que los dientes estén correctamente alineados. En los casos en los que el contacto entre las arcadas dentarias no es el adecuado se producen los denominados cuadros de maloclusión. En determinados casos esta maloclusión necesita tratamiento. Esto generalmente se hace cuando se afecta la función masticatoria o cuando existe una importante afectación estética.36
La presencia de maloclusiones y muy en especial el apiñamiento dentario provocan la acumulación de restos de alimentos y por consiguiente de placa dentobacteriana pues se dificulta la limpieza y remoción adecuadas y sería un factor que tiende a aumentar el riesgo a caries dental y enfermedad periodontal.37

Las maloclusiones provocan un desequilibrio en el aparato estomatognático y producen posibles patologías en la articulación temporomandibular, alteraciones en la función masticatoria y muscular, que llegan a comprometer la estética facial, llegando a producir repercusiones psicosociales. El reconocimiento de estos hechos implica las necesidades de planificar medidas preventivas ortodóncicas, que sirvan como protocolo de actuación en consultas odontológicas, más aún si tenemos en cuenta, que esta patología puede diagnosticarse a edades tempranas.38
Las desarmonías faciales y oclusales traen efectos, tanto físicos, como psicológicos en las personas, especialmente en niños y adolescentes. La salud de los adolescentes y jóvenes tiene gran importancia para todas las sociedades, pues ellos serán elementos fundamentales para el impulso al progreso y desarrollo.39,40

1.4 Factores de riesgo

Cualquier evento asociado a la probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad. Es un factor de naturaleza física, química, orgánica, psicológica o social, que por su presencia o ausencia, o por la variabilidad de su presencia, está relacionado con la enfermedad o evento investigado, o puede ser causa contribuyente a su aparición en determinadas personas, en un determinado lugar y en un tiempo dado.

Los factores de riesgo no actúan de forma aislada, sino en conjunto, interrelacionadamente, por lo que con frecuencia fortalecen, en gran medida, su nocivo efecto para la salud
Se consideran como principales factores de riesgo de las enfermedades bucales, la experiencia anterior de caries, la ingestión de dieta cariogénica, higiene bucal no adecuada, la lactancia materna insuficiente, pérdida prematura de dientes temporales, visita no sistemáticas al estomatólogo, los conocimientos no adecuados sobre salud bucal, además de que las propias enfermedades bucales son a su vez factores de riesgo entre ellas mismas.41

1.4.1 Factores de riesgo de la caries dental 

· Alto grado de infección por Streptococcus mutans:
El Streptococcus mutans, es el microorganismo más fuertemente relacionado con    el inicio de la actividad de caries. Los altos grados de infección por Streptococcus mutans (> 106 UFC x > 105 ml/saliva), significan elevado riesgo a caries y a la transmisión del microorganismo.

· Alto grado de infección por lactobacilos: 
Los lactobacilos se relacionan con la progresión de la lesión cariosa en corona y/o raíz. El alto grado de infección por lactobacilos (> 106 UFC lactobacilos x ml de saliva), se relaciona con elevada actividad de caries y con la elevada ingestión de carbohidratos fermentables.

· Experiencia anterior de caries en personas muy afectadas por la 
enfermedad:
 Generalmente las personas muy afectadas por caries, tienen mayor probabilidad a seguir desarrollando la enfermedad, también es importante considerar para el riesgo la severidad de las lesiones, mientras mayor sea la severidad de las mismas, mayor será la probabilidad de que la actividad de caries persista.

· Deficiente resistencia del esmalte al ataque ácido: 
Cuando la resistencia del esmalte al ataque ácido es deficiente, el proceso de desmineralización se extiende y se favorece el progreso de la caries.

· Deficiente capacidad de mineralización: 
Cuando está afectada la capacidad de incorporación mineral a un diente recién brotado (maduración post- eruptiva), o la capacidad de reincorporación mineral al esmalte desmineralizado, la desmineralización progresa y se favorece el proceso de caries.

· Dieta cariogénica: 
Es uno de los principales factores promotores de caries. La cariogenicidad de un alimento, no se determina solamente en base al contenido de azúcar, sino que hay que considerar varios factores: características físicas del alimento, solubilidad, retención, capacidad para estimular el flujo salival y cambios químicos en la saliva, la textura (tamaño y forma de las partículas), la frecuencia y horario de su consumo y tiempo de permanencia en la boca.

· Mala higiene bucal:
Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor acumulación de placa dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de difusión de los ácidos formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el proceso de desmineralización y elevando el riesgo a caries, sobre todo en personas con alto número de microorganismos cariogénicos.

· Baja capacidad buffer salival: 
La baja capacidad salival para detener la caída del PH y restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralización.

· Flujo salival escaso (xerostomía):

Las funciones protectoras de la saliva, resultan afectadas al disminuir el flujo salival, promoviendo desmineralización y elevación del número de microorganismos cariogénicos. Ello incrementa el riesgo a caries.
· Viscosidad salival:
La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de carbohidratos, favoreciendo la desmineralización.

· Apiñamiento dentario moderado y severo, tratamiento ortodóncico y 
prótesis:
Dificultan los procedimientos de higiene bucal, promoviendo acumulación de placa dentobacteriana patógena y por consiguiente favorecen la desmineralización.

· Anomalías del esmalte:
 Su prevalencia eleva el riesgo a caries.

· Recesión gingival:
 Condiciona la aparición de caries radicular en presencia de placa dentobacteriana.

· Enfermedad periodontal:
Las personas que presentan enfermedad periodontal o secuelas de esta, tienen mayor riesgo a caries radicular.

· Factores sociales: 
Tales como el bajo nivel de ingresos, bajo nivel de instrucción, bajo nivel de conocimientos en educación para la salud, inadecuadas políticas de servicios de salud, se asocian a mayor probabilidad a caries.

· Otros factores de riesgo:

Entre otros se pueden señalar: el bajo peso al nacer, la diabetes mellitus, embarazo, malnutrición, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, pacientes epilépticos, parálisis cerebral, discapacitados físicos y/o mentales, déficit vitamínico, lactancia con biberón, personas sometidas a radioterapia, personas medicadas con ansiolíticos, sicofármacos, antihistamínicos, sedantes, tranquilizantes.1,7,42 

1.4.2 Factores de riesgo de la enfermedad periodontal

Las enfermedades gingivoperiodontales inflamatorias, están dentro de las enfermedades infecciosas más comunes del ser humano, pero si bien las bacterias periodontopatógenas provenientes de la flora comensal bucal son necesarias, no son suficientes para que se produzca la enfermedad en su forma destructiva. Se ha establecido un modelo etiológico multifactorial, que conjuga factores microbiológicos, los derivados de la respuesta del hospedero y aquellos que aporta el medio ambiente. El estado de salud o enfermedad dependerá por tanto de la relación existente entre la agresión bacteriana y defensa del hospedero, modulada por los factores medioambientales. 

· Placa dentobacteriana
Existen acúmulos de placa bacteriana, la cual, al envejecer, cambia su contenido microbiano hacia formas más patógenas y, al no ser eliminadas, se calcifican y provocan el cálculo, que al ser duro, irritante y rugoso, retiene más placa bacteriana, por lo que esta se comporta como un importante factor de riesgo de las enfermedades periodontales. 
· Tabaquismo:
El tabaco actúa como modulador del ecosistema gingival, y favorece la colonización de bacterias periodontopatógenas. Los efectos sistémicos se explican, en parte, por las alteraciones en la fagocitosis de los leucocitos polimorfonucleares en la sangre periférica y la reducción en la quimiotaxis y migración de los polimorfonucleares en los fluidos bucales por la exposición a la nicotina; esto también repercute en la función defensiva de neutrófilos y monocitos. Se adicionan los efectos en la microcirculación gingival, la vasoconstricción y la hipoxia crónica en los tejidos periodontales. Todo ello influye en la gravedad de la enfermedad periodontal, al compararla con los no fumadores. Se describen, además, una serie de mecanismos térmicos (calor), irritativos (roce) y químicos (liberación de hidrocarburos), por medio de los cuales el tabaco lesiona las células epiteliales de la mucosa bucal y ocasiona diferentes alteraciones. 
· Diabetes mellitus:
La diabetes es una enfermedad endocrino metabólica que se caracteriza por una hipofunción o caren​cia de función de las células beta de los islotes de Langerhans en el páncreas, que conduce a nive​les altos de glucosa sanguínea y a excreción de azúcar por la orina. Es una enfermedad bioquímica complicada; la regulación metabólica de los carbohidratos involucra no solamente a las células beta que segregan la insulina, que reduce la glicemia, sino también a las células alfa del páncreas (que segregan glucagón), las hormonas corticoadrenales y las hormonas de la hipófisis anterior, todas las cuales aumentan la glucemia.
· Bruxismo:
Descriptivamente, todo contacto dentario con presión y deslizamiento de los dientes entre sí fuera de los actos fi​siológicos de la masticación y deglución, se denomina Bruxismo. Carranza lo define como el apretamiento o rechinamiento agresivo, repetido o continuo de los dientes durante el día, la noche o ambos, es más frecuente en adultos, pero también en niños.
· Dieta:
Numerosos experimentos realizados en animales revelaron que el carácter físico de la dieta puede desempeñar algún papel en la acumulación de la placa y la aparición de gin​givitis. Dietas blandas, de alimentos ade​cuados, pueden favorecer la formación de la placa y cálculos. Alimentos fibrosos y duros proporcionan una acción de limpieza superfi​cial y estimulación que desemboca en menor cantidad de placa y gingivitis, incluso si la dieta es inadecuada desde el punto de vista nutritivo.

· Fuerzas oclusales anormales:
Las fuerzas oclusales son creadas por los músculos durante la masticación, deglución y fonación y son trasmitidas al periodonto por intermedio de los dientes. Estas fuerzas funcionan en equilibrio sincronizado. Guía la orientación de los dientes cuando erupcionan y participan en la conservación de los dientes en el arco. La posición de los dientes y la forma de los arcos no es estática, son mantenidos por el equilibrio entre las diversas fuerzas de la oclusión. La destrucción de este equilibrio puede llevar a alteraciones en la posición de los dientes y cambios en el medio ambiente funcional que pueden ser lesivos para el periodonto. 

· Empaquetamiento de alimentos:
El empaquetamiento de comida es la acuña​ción forzado de alimentos en el periodonto, por las fuerzas oclusales. Se produce en secto​res interproximales o en superficies dentales vestibulares o linguales. El empaquetamiento de comida es una causa muy común de enfer​medad gingival y periodontal. Con demasiada frecuencia, el hecho de no reconocer y solu​cionar origina que el tratamiento de un caso de enfermedad periodontal sea poco satisfac​torio. 

· Dientes ausentes sin reemplazo:
El no reemplazo de dientes extraídos da lugar a una serie de cambios que favorecen el inicio y desarrollo de la enfer​medad periodontal. La pérdida de las relaciones de contigüidad de los dientes crea espacio por migraciones de los dientes adyacentes en ocasiones difíciles de solucionar por tratamientos protésicos. En los dientes antagonistas, ocurren también variaciones producidas por la no restitución de los dientes extraídos. Estos fenómenos, además de otros que se e pue​dan sumar, propician desarmonías oclusales que pueden contribuir a agravar la lesión periodontal pre‑existente.
· Iatrogenias estomatológicas:
El objetivo de la odontología restauradora es devolver una función y estética óptimas a los dientes de manera tal que lleve al mantenimiento de la salud periodontal. Las restauraciones dentales deben realizarse sin dañar los tejidos periodontales y la restauración terminada no debe ser irritante y tiene que permitir un control óptimo de la placa y una función cómoda y no traumática. Las restauraciones dentales y las prótesis mal hechas son causas comunes de inflamación gingival y destrucción periodontal. Los procedimientos dentales inadecuados tam​bién pueden lesionar los tejidos periodontales. Las siguientes características de restauraciones y prótesis parciales son de importancia desde el punto de vista periodontal: margen, contorno, oclusión, materiales y diseño de las par​ciales removibles.6, 8, 10,31

· Maloclusiones:
Según su naturaleza, las maloclusiones ejercen un efecto diferente en la patogenia de la gingi​vitis y la enfermedad periodontal. 

· Hábitos lesivos:
En periodoncia consideramos como hábito, a la costumbre o práctica adquirida por la repetición constante y a ciertas manifestaciones bucales de determinados trastornos o afectaciones. Se consideran lesivos, aquellos hábitos que están relacio​nados con la patogenia de la enfermedad periodontal. Ellos son capaces de influir tanto en la aparición y curso de esa afectación como en los resultados de su tratamiento.

· Caries dental:
La caries dental actúa como factor que favorece la retención de la placa dentobacteriana y por tanto su acción. Al mismo tiempo, puede dificultar los procedimientos de higie​ne bucal adecuada cuando es dolorosa.

· Inserciones de frenillos y músculos:
El frenillo es un pliegue de mucosa que generalmente encierra fibras musculares que unen el labio y los carrillos a la mucosa alveolar o a la encía y el periostio subyacente. El frenillo actúa como factor patogénico local cuando se inserta muy cerca de la encía marginal o sobre ella.

· Alteraciones de la morfología dental gingival y ósea:

Existen factores anatómicos relacionados con el diente, la gíngiva o el hueso, que pueden contribuir al desarrollo de la enfermedad periodontal inflamatoria crónica. Algunos de estos factores favorecen la acumulación de placa microbiana y otros tienden a hacer el periodonto más vulnerable a los insultos mecánicos y bacterianos.1,10

1.4.3 Factores de riesgo de la Maloclusión

La maloclusión presenta una etiología poligénica y multifactorial. Es consecuencia de la suma de una variación genética (donde influyen sobre todo, la forma y el tamaño dentario, el número de dientes, la cronología y el patrón eruptivo), de alteraciones esqueléticas (displasia de las bases óseas o defectos de los procesos dentoalveolares), de alteraciones musculares, de factores dentarios (agenesias, supernumerarios, microdoncia, macrodoncia...) de efectos ambientales (tipo de lactancia, consistencia de la alimentación, respiración oral o nasal, pérdida prematura de dientes de leche o caries en los mismos) y de hábitos anómalos (de succión, deglución, fonación, posturales y otros como el mordisqueo de uñas). Las maloclusiones, afectan hoy a un amplio sector de la población del mundo.

· Características sociodemográficas desfavorables:
Estas características intervienen indudablemente en la alteración del desarrollo de la oclusión dentaria. Sin embargo, la educación sobre la importancia de la higiene bucal, el cuidado de la dentición temporal y otras, la atención estomatológica continua (visitas cada 6 meses), que se les imparte a los niños desde edades muy tempranas, contribuyen al desarrollo y buen funcionamiento de la oclusión dentaria en el adulto 
· La malnutrición
Influye desfavorablemente durante los primeros años de la vida en el crecimiento y desarrollo de los niños; es responsable de la cronología y secuencia de erupción dentaria alterada, dimensiones craneofaciales disminuidas, hipodoncia y dientes malformados en la cavidad bucal, desarrollando las maloclusiones. Además la calidad y consistencia de la dieta influye en el correcto desarrollo de los maxilares.
· Hábitos bucales deformantes:
Una de las causas ambientales de maloclusión más importante lo constituyen los hábitos de larga duración, que alteran la función y equilibrio normal de los dientes y maxilares. Los hábitos de presión, interfieren en el crecimiento normal y  en la función de la musculatura orofacial, entre ellos se encuentran: succión digital, empuje lingual, uso de chupete o biberón y la respiración bucal.

· Pérdida prematura de molares primarios:
Una parte importante de la prevención de la maloclusión es el manejo adecuado de los espacios creados por la pérdida de los dientes temporales, fundamentalmente molares. La pérdida prematura de los dientes temporales es otra causa local de alteraciones de la oclusión. Los dientes temporales desempeñan un papel muy importante en el mantenimiento de la longitud del arco, la pérdida precoz provoca una disminución del espacio reservado para el sucesor permanente, debido a la migración de los dientes adyacentes y el consiguiente acortamiento de la longitud de la arcada. Los efectos perjudiciales a largo tiempo varían y dependen de una serie de circunstancias, como el grado de desarrollo del sucesor permanente, el tipo de diente temporal que se pierde, las características previas existentes en la arcada y el momento en el cual el paciente acude al estomatólogo.
· Caries proximales profundas:
La caries dental, sobre todo las interproximales profundas en molares temporales, ocasionan acortamientos de la longitud de la arcada dentaria por migraciones de los dientes vecinos. Todas las lesiones cariosas deben ser restauradas de una manera adecuada, no sólo para evitar la infección y la pérdida de dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias.

· Obturaciones proximales defectuosas:
Las restauraciones proximales inadecuadas, fundamentalmente en molares temporales, producen el mismo efecto que el de las caries interproximales. Si la obturación es demasiado voluminosa y sobrepasa los puntos anatómicos de contacto, aumentará la dimensión mesio-distal del diente, lo que ocasiona apiñamiento, giroversiones y puntos de contactos anormales o inadecuados. Si la obturación es deficiente en volumen, habrá una mesogresión que originará una disminución o acortamiento del arco dentario. 36
La mayoría de los factores de riesgos que atentan contra la salud bucal depende de los conocimientos, actitudes y comportamientos aprendidos adecuadamente desde edades tempranas. El pronóstico de la salud oral es bueno, sin embargo los cambios se manifestarán a largo plazo. Los condicionantes de estilo de vida tienen que ver con cambios culturales y para tener éxito en ello es necesario trabajar en forma interdisciplinaria.34,37 
Diseño metodológico
Se realizó un proyecto de investigación desarrollo (ID), de tipo descriptivo transversal, en el Policlínico Docente Universitario “Juan Bruno Zayas” del municipio Cifuentes, provincia Villa Clara, con el objetivo de describir los factores de riesgo asociados a las enfermedades bucales, en alumnos de la Secundaria Básica, durante el período comprendido entre mayo del 2014 a mayo del 2015.
Se consideró como población objeto de estudio, la totalidad de los estudiantes identificados por la matricula del centro; la cifra ascendió a 359 personas de ambos sexos, cuyas edades oscilaron entre 12 a 15 años de edad. Se utilizó el muestreo probabilístico por estrato, quedando116 estudiantes incluidos. 

ESTRATO I: 7mo grado un total de ____35___ estudiantes.

ESTRATO II: 8vo grado un total de ____38__ estudiantes. 

ESTRATO III: 9no grado un total de ___43___estudiantes.

Una vez constituido los estratos se seleccionaron los estudiantes teniendo en cuenta el criterio establecido para la misma:

· Estar de acuerdo en participar en el estudio, estudiantes y tutor. (anexo 1y 2).

Métodos empleados:

a) Empíricos. Permitieron la recopilación de la información necesaria que sustentó nuestro problema científico durante la investigación
· Observación: A través de la historia clínica individual a partir de la anamnesis, examen minucioso y ordenado, de regiones intra y extrabucales; mediante exploración, inspección ocular y la palpación digital, (Anexo 3)
· Medición: Se empleó en el procesamiento y medición de los índices.

b) Estadístico.  

 -Descriptivos.            
 -Inferenciales.

VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACIÓN:
	VARIABLE
	ESCALA
	DESCRIPCIÓN OPERACIONAL
 DE LA ESCALA

	Sexo
	Femenino

Masculino
	Según sexo biológico

	Edad
	 12
 13

 14

 15
	Edad en años cumplidos

	Nivel de escolaridad
	  Séptimo.

  Octavo.

  Noveno
	 Grado cursando



	 Determinación de la presencia

 de  caries activa


	Afectado

No afectado
	Afectado---presenta al menos una caries.

No Afectado -no presenta caries.

	Determinación de la gravedad 
 y  prevalencia  de la
 enfermedad periodontal
	Sano 

Enfermo
	Sanos ---Criterio 0.

Enfermos---Demás criterios

	Determinación de la

La Prevalencia de maloclusión
	Sano

Enfermo 

	Sanos ---Criterio 1.

Enfermos---Criterio 2 y 3


[image: image1.png]VARIABLE

ESCALA

DESCRIPCION OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Factores de riesgo

Higiene bucal
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Factores de riesgo

Onicofaga Todo aquel que se amanque
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Caries Caries dental: Cavidad patologica a nivel

del tejido duro del diente que aparece
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Maloclusion

Maloclusiones: Cuando aparece como
diagnéstico clinico  independientemente
de Ia clase.





ÍNDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL - FORMA REVISADA.   
Definiciones:
Inflamación gingival

Se considera que existe inflamación gingival cuando alrededor del diente se descubre cualquiera de los siguientes signos: hinchazón, ulceración, enrojecimiento o hemorragia.

Se les aplicó este índice a todos los pacientes con 6 ó más dientes presentes en la boca.

Criterios

0-     Sano: No hay signo de inflamación de los tejidos gingivales ni pérdida de la 
función por destrucción de los tejidos de soporte.

1-     Gingivitis leve: Hay una evidente zona de inflamación de la encía libre, pero no rodea al diente.

2- Gingivitis severa: Inflamación que rodea completamente al diente, pero aparentemente no ha roto la adherencia epitelial.

6-      Gingivitis con formación de bolsa: La adherencia epitelial ha sido rota y hay una bolsa (no una mera profundización del surco gingival por inflamación de la encía libre), no hay interferencia con la función masticatoria, el diente está firme y no ha migrado.

8-  Destrucción avanzada con pérdida de la función masticatoria (movilidad). el diente puede estar flojo, con sonido mate a la percusión con un instrumento metálico, puede estar desplazado o ser depresible en su alvéolo. 

Registro de datos     

Se realizó una inspección visual de la encía alrededor de todos los dientes con ayuda del espejo bucal. Para detectar la presencia de bolsas se utilizó la sonda periodontal de Williams.

Se comenzó por el segundo molar superior derecho hasta el segundo molar superior izquierdo y desde el segundo molar inferior izquierdo hasta el segundo molar inferior derecho.

Se registró la condición periodontal más severa de acuerdo a los criterios establecidos. 

Para el presente estudio se agruparon los criterios de este índice de la siguiente forma:

· Sanos ----------------------------------- Criterio 0.

· Enfermos ------------------------------- Demás criterios.

ÍNDICE DE MALOCLUSIONES:
Evalúa de manera general la presencia de maloclusiones:

Criterios

1. Normal: ninguna anomalía.

2. Leves: anormalidades leves (como 1 diente o más girados, inclinados o

     con leve apiñamiento o espacio que interrumpe la alineación normal de

     los dientes).

3. Moderada o severa: anormalidades importantes, con una condición o más

    en los incisivos anteriores:

    a) Overjet maxilar de 9 mm o más.

    b) Overjet mandibular, mordida cruzada anterior igual o mayor que la totalidad

         del diente.

    c) Mordida abierta.

    d) Desviación de la línea media mayor que 4 mm.

    e) Apiñamientos o espacios superiores a 4 mm.

· Sanos ----------------------------------- Criterio 1.

· Enfermos ------------------------------- Demás criterios
ÍNDICE DE LOVE
Higiene Bucal: Se consideró como factor de riesgo cuando se evalúa como deficiente. Se operacionalizó según aplicación del índice de Love de higiene bucal en:
Buena: Cuando el índice era menor de 20%.

Deficiente: Cuando el índice era mayor de 20%.

Índice de Love: No de superficies teñidas    x      100%

                         ______________________

                          No de superficies presentes

Técnicas y procedimientos:
Obtención de la información

La información se obtuvo a través del interrogatorio y el examen clínico utilizando la historia clínica individual. (Anexo 3). En todos los casos las personas se examinaron sentadas correctamente en un sillón móvil con luz artificial y con apoyo cervical, el examinador de frente al paciente se utilizó el set de clasificación, (espejo bucal plano, explorador y pinza de algodón) además de la sonda periodontal.  

Procesamiento de la información. 

Una vez recogida la información fue revisada, se creó una base de datos que fue procesada mediante la hoja de cálculo Excel. Como medida resumen se determinaron frecuencias absolutas (número de casos) y relativas (porcentaje) en las distribuciones de frecuencias conformadas. Los datos fueron procesados por el programa estadístico SPSS, versión 10.0 para Windows. Los datos se presentaron en cuadros estadísticos. Para la elaboración del informe se utilizó el procesador de texto Word. De la estadística inferencial se utilizó la prueba no paramétrica de Chi Cuadrado en las comparaciones de los resultados por grupos con el fin de determinar la significación estadística de esas diferencias con un nivel  de significación alfa igual 0.05 por lo que en forma prefijada se considera que:
· P > 0.05 las diferencias son no significativas.

· P < 0.05 se consideran significativas.

· P < 0.01 se consideran como muy satisfactorias.

Todos los análisis realizados permitieron finalmente llegar a las conclusiones del trabajo y ofrecer recomendaciones.

Consideraciones Éticas.
Para la realización del estudio ante todo tuvimos en cuenta los cuatro principios de la Ética Médica: el respeto a las personas; la beneficencia; la no maleficencia; y la justicia. La investigación se realizó con previo consentimiento de los pacientes y padres y fueron libres de abandonarla si lo estimaron conveniente.  Se les dio a conocer además, que los datos obtenidos se publicaroncxxxxxx solo con fines investigativos y con su consentimiento. (Anexo 1y2). 
Resultados 
Cuadro 1: Distribución de la población según edad y sexo.
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El cuadro 1 muestra la distribución de la población objeto de estudio según edad y sexo. De la muestra estudiada 72 pacientes fueron femeninos para un 62.1%, y la edad que más predominó fue 12 años con 37 pacientes representando el 31% del total de la muestra.

Cuadro 2: Comportamiento de las enfermedades bucales según sexo              
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No
Sanos | Enfermos Afectados | Afectados Sanos | Enfermos
Sexo
No | % [No| % No | % |Ne| % |No| % |No|
Masculino 15 129 |29 |250 |19 [164 |25 [216 |25 |216 |19 |164
Femenino 41 |353 (31 267 |45 |388 |27 |233 |44 |379 |28 |241
Total 56 |483 (60 [517 |64 552 |52 |448 |69 |595 |47 |405





X2 = 5.712    p= 0.017      p < 0,05    significativa.

X2 = 4,121    p= 0.042      p < 0,05    significativa.

X2 = 0.209    p= 0.648      p > 0,05    no significativa

En el cuadro 2 se observa el comportamiento de las enfermedades bucales según sexo. La enfermedad bucal más frecuente fue la enfermedad periodontal con 60 pacientes enfermos para un 51.7%, seguido de las caries y por último las maloclusiones. De estos pacientes con afecciones el género femenino fue el más predominante y de ellas 31 presentaban enfermedad periodontal que representaron el 26,7% de la muestra.

Cuadro 3: Comportamiento de las enfermedades bucales según edad.             
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Edad
Sanos | Enfermos No afectados | Afectados Sanos | Enfermos

No| % [No| % No | % [No| % |[No| % No | %

12 |22 |190 |15 |129 |29 |250 |8 |69 19 | 164 |18 | 155

13 |19 |164 [17 |147 |22 |190 |14 |121 |22 |190 |14 |121

14 |10 |86 |20 |172 |9 78 |21 [181 |20 [172 |10 |86

15 |5 |43 |8 |69 4 34 |9 |78 8 |69 [5 43

Total |56 [483 |60 [51.7 |64 [552 |52 448 |69 [595 |47 |405





X2 = 1.720         p= 0.633      p > 0,05    no significativa

X2 = 19.386      p= 0.000      p < 0.001   altamente significativa.

X2 = 5.329         p= 0.149      p > 0,05    no significativa

El cuadro 3 analiza el comportamiento de las enfermedades bucales según la edad. La edad que más predominó fue 14 años con 21 pacientes afectados por caries, luego los pacientes enfermos periodontalmente, seguido de las maloclusiones. 

Cuadro 4: Principales factores de riesgo que inciden en estudiantes de Secundaria Básica de Cifuentes.
	Factores  de riesgo
	No.
	%

	Higiene bucal deficiente
	74
	63.7

	Dieta cariogénica
	33
	28.4

	Obturaciones Defectuosas
	19
	16.3

	Respirador Bucal
	28
	24.1

	Aparatología
	21
	18.1

	Onicofagia 
	17
	14.7

	Empuje lingual
	3
	2.6

	Fumar 
	2
	0.17

	Dientes ausentes sin remplazo
	14
	12.1

	Apiñamiento dentario
	41
	35.3

	Caries
	52
	44.8

	Enfermedad periodontal
	60
	51.7

	Maloclusión 
	47
	40.5


En el Cuadro 4 se muestran los principales factores de riesgo que actúan sobre los estudiantes de la Secundaria Básica, siendo los más visibles la higiene bucal deficiente con 74 pacientes afectados para un 63.7% el apiñamiento dentario con un 35.3% y seguido de la dieta cariogénica con la afectación de 33 pacientes. El factor de riesgo que menos influyo en este estudio fue el hábito de fumar con solo 2 pacientes afectados y el empuje lingual con un 2.6%.   

Cuadro 5: Relación entre factores de riesgo y la caries dental.
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Factores de Riesgos No afectados Afectados Total
No % No % No %

Higiene bucal deficiente 3 198 51 B9 74 57

Dieta cariogénica 1 08 32 275 33 284

Aparatologia 8 68 13 12 21 181

Apifiamiento 17 147 2 207 41 53

Enfermedad periodontal 16 138 4 379 50 517





El cuadro 5 muestra la relación entre los factores de riesgo y la caries dental. En los pacientes afectados por caries predomina la higiene bucal deficiente para un 43.9%, con respecto a la dieta, predomino que de 33 pacientes que consumían dieta cariogénica solo 1 no estaba afectado por caries. Existen 21 pacientes con aparatología de ellos 13 para un 11.2% presentan caries. Existe un 35.3 pacientes con apiñamiento dentario y de ellos 24 pacientes están enfermos, y a su vez con enfermedad periodontal existen 44 afectados por caries para un 37.9%.

Cuadro 6: Relación entre factores de riesgo y la enfermedad periodontal.
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Factores de Riesgos Sanos Enfermos Total
No % No % No %

Fiigiene bucal deficiente 4 126 60 516 74 637
Dieta cariogénica 086 2 215 3 284
Gbturaciones Defectuosas 34 15 129 9 163
Respirador Bucal 34 2 206 28 241
‘Aparatologia 4 34 17 146 21 181
Maloclusion 15 129 2 276 47 405
Caries 8 6.9 44 379 52 448
Tabaquismo 0 0 2 17 2 17
Dientes  ausentes  sin 0 0 14 121 14 121
reemplazo





El cuadro 6 muestra la relación entre los factores de riesgo y la enfermedad periodontal. Con respecto a los pacientes enfermos se observa que la higiene bucal deficiente fue predominante. La dieta cariogénica predominó en los pacientes enfermos 32 para un 27,5%. De 19 personas con obturaciones defectuosas predominaron los enfermos periodontales para un 12,9% al igual que los respiradores bucales con 24 pacientes afectados y un 14.6% están enfermos con aparatología. Existen 32 pacientes con enfermedad periodontal y además con maloclusión. De 52 personas con caries 44 de ellas presentan también esta enfermedad, así como solo 2 pacientes de la muestra son fumadores y de los 14 con dientes ausentes sin reemplazo todos están enfermos periodontalmente.

Cuadro 7: Relación entre factores de riesgo y las maloclusión.           
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Factores de Riesgos Sanos Enfermos Total

No % No % No %
Fiigiene bucal deficiente » 263 = 26 7 07
Gbturaciones proximales
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Respirador Bucal

0 0 28 241 28 241
Empuje ingual

0 0 3 26 3 26
Gnicofagia

2 17 15 129 17 147
Caries

28 241 2 207 52 448
Dientes ausentes sin
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El cuadro 7 muestra la relación entre los factores de riesgo y la maloclusión. La higiene bucal deficiente es similar tanto en los pacientes enfermos de maloclusión como en los sanos solo con la diferencia de 2 pacientes. Predominaron las obturaciones defectuosas en los pacientes sanos no así en los pacientes con respiración bucal total de 28, donde todos están enfermos. Existen 3 pacientes con empuje lingual para un 2.6%, además de 15 con onicofagia para un 12,9%, y 24 pacientes están afectados por caries y maloclusión a la vez, así como los 14 con dientes ausentes sin reemplazo presentan maloclusión.
Discusión 

La alta incidencia de caries, periodontopatías y maloclusiones (determinante biológico), unido a la necesidad de prevenirlas constituyó la fuente de motivación para investigar su comportamiento.
El presente estudio se llevó a cabo en escolares de 12-15 años de edad; siendo la de 12 años la mejor representada mientras que la distribución respecto al sexo mostró que predominó el femenino sobre el masculino (Cuadro 1). Esto está dado ya que la matrícula total de la Secundaria presenta más hembras que varones y además mayor cantidad de féminas estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. Al igual que la edad de 12 años presentaba la mayor cantidad de matrícula de la escuela. 

La gingivitis es la enfermedad periodontal más frecuente en la niñez, que alcanza altas cifras en la adolescencia y la juventud. La mayoría de la bibliografía revisada señala un bajo porcentaje de adolescentes con periodonto sano, por el contrario, el número de afectados es considerable. En el presente estudio el comportamiento de las enfermedades bucales según sexo demostró que la enfermedad bucal más frecuente fue la enfermedad periodontal. De estos pacientes con afecciones el género femenino fue el más predominante. En la adolescencia y la juventud, la frecuencia de la enfermedad periodontal está en relación con el crecimiento y desarrollo en esta etapa, por los cambios hormonales propios de estas edades y la menor dedicación a los esfuerzos preventivos característicos de estas épocas de la vida. Además se ve más afectado el sexo femenino ya que se atribuye esta diferencia a la precocidad de erupción dentaria en las niñas, en relación con los varones, siendo  significativa según pruebas estadísticas la relación que guarda el sexo con las caries y la enfermedad periodontal(cuadro 2).  Según el estudio de Pérez L. y Fuentes E. la prevalencia de la enfermedad periodontal fue moderadamente alta con un 65.4 %. 43,44
En Cuba se han realizado diferentes estudios epidemiológicos que informan una alta prevalencia y moderada severidad, por ejemplo Domínguez L.45 en un estudio realizado en la comunidad "El Moncada", en Ciudad de la Habana, constata una cifra de 62.4 % de afectados, mientras que Valdés G.46 encuentra una cantidad de enfermos de 78.9 % en un estudio realizado en la misma provincia. Según su estudio Sánchez Pérez L. y Sáenz l. el 60% de los niños presentó algún tipo de inflamación gingival, predominando la inflamación leve. Datos superiores han sido reportados en escolares yucatecos y cubanos, así como porcentajes menores en niños venezolanos y mexicanos. Esta condición probablemente pudo estar determinada, por un lado, por el apiñamiento que dificulta la higiene dental y, por el otro, por el proceso de erupción dental.47 De igual forma, son coincidentes los resultados de un grupo de investigadores chinos que estudiaron 6575 estudiantes universitarios en Pekín donde la gingivitis alcanzó 60,87 % de prevalencia. 48
La caries deltal se ha considerado como la enfermedad de mayor prevalencia en la historia de la morbilidad bucal a nivel mundial y esta población no está exenta de esto. En la presente investigación se analizó el comportamiento de las enfermedades bucales según la edad. La caries dental fue la enfermedad predominante en el grupo de 14 años edad (Cuadro 3). En este grupo hay mayor tiempo de permanencia de los órganos dentales en la cavidad bucal. Ese resultado coincide con el estudio de Hernández C. y González B. 49 donde existían 43,1 % pacientes afectados por caries que corresponden al sexo femenino y 14,6 % al masculino donde predominó el sexo femenino. Según su estudio Sánchez Pérez L. y Sáenz l.4749 coinciden en que la experiencia de caries se incrementa conforme aumenta la edad de los niños examinados, siendo en ambos casos ligeramente más alto para las niñas. Esto se explica teniendo en cuenta el hecho de que la dentición se inicia más temprano en el sexo femenino; estos dientes han estado más tiempo expuestos al medio bucal y, a su vez, a los factores causantes de esta enfermedad; de forma general, 1, 7,50 El grupo de bacterias mutans es considerado como inductor de lesiones de caries, por lo que si estos niños, además de tener una pobre higiene bucal, tienen apiñamiento y un mayor riesgo de desarrollar lesiones de caries por la presencia de recuentos bacterianos altos, estamos ante la presencia de un proceso que a corto plazo elevará los índices de caries de estos niños. En la población en estudio la prevalencia de la caries dental es alta, estos resultados guardan relación con estudios epidemiológicos realizados en el Salvador, donde se informa que el 71% de la población infantil padece de esta enfermedad ,51 según estudios de. Rolón Lara , M. C; Samudio M 52 Todos los hábitos estudiados encontraron más representantes en los escolares afectados por caries, de ellos se cepillan de forma incorrecta 51 niños o niñas, 57 se exponen a alimentos azucarados sobre todo en la merienda escolar. Al aplicar el tets de Chi Cuadrado se encontró una asociación entre la edad y la presencia de caries dental en la población estudiada altamente significativa.

Datos recientes de la (OMS) ofrecen tasas de prevalencia elevada en los niños de edad escolar. Estos informes agregan que es la caries dental la enfermedad más prevalente en los países de Asia y América Latina mientras que es menos severa en la mayoría de los países africanos.52  
La investigación realizada por Brearley Messerl en Australia presenta resultados más favorables que estos, pues la tasa de prevalencia de caries dental fue de 550.5 por cada mil personas y el 45.3% de los niños se encontraron libres de la enfermedad.53

Variados estudios se han realizado para investigar la prevalencia de anomalías dentomaxilares en la población infantil y adolescentes, todos ellos, con edades, extensiones geográficas y metodologías distintas, eso explica los resultados tan disímiles. En el presente estudio esta enfermedad es la menos prevalente pero aun así no deja de ser importante ya que arrojan que el sexo femenino fue el más afectado coincidiendo con los resultados obtenidos por Maya Hernández B. en su estudio realizado en el municipio de Cienfuegos.54
El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atención primaria de salud, pues conocer los riesgos de adquirir una enfermedad permite plantear acciones eficaces para evitarla, curarla o rehabilitar al enfermo. En el presente estudio se identifican los principales factores de riesgo que están influyendo en los estudiantes de la Secundaria Básica de Cifuentes (Cuadro 4).  

La caries dental, la enfermedad periodontal y las maloclusiones son los problemas de salud que más afectan a la población cubana. Estas afecciones son multicausales, pero los hábitos alimentarios, de higiene y los deformantes, influyen en su aparición.51,53,54

El comportamiento de los factores de riesgo conocidos y descritos en la literatura fue analizado para la población en estudio según los afectados o no afectados por caries dental (Cuadro 5). En los pacientes afectados por caries predomina la higiene bucal deficiente, con respecto a la dieta predominó que la mayor cantidad de pacientes con caries dental prefiere la dieta cariogénica. Existe gran cantidad de pacientes con apiñamiento dentario que a su vez están enfermos de caries, al igual que enfermos periodontalmente que presentan caries.55
Según Hernández A. Espeso N.55 los principales factores de riesgo encontrados en su investigación coinciden con el del presente además coinciden con otros estudios realizados en Cuba, donde confirman que la mala higiene bucal y la dieta cariogénica son un riesgo significativo a caries dental, por la estrecha relación que guardan estos factores con la aparición y severidad de dicha enfermedad, de ahí su relación con la prevalencia de la misma. La deficiente higiene bucal en la mayoría de los adolescentes se asocia a la presencia de la caries dental lo que coincide con estudios realizados en Venezuela42,55, donde se puso de manifiesto que la mala higiene bucal producía un aumento de la placa dentobacteriana lo que favorece a la aparición de la caries dental y la enfermedad gingival, donde se establece que un mal cepillado presenta una mayor relación con la aparición de caries, lo que nos dice que a pesar de los programas que se llevan en la práctica estomatológica desde hace algún tiempo, la educación para la salud por parte del personal encargado no ha sido lo suficientemente buena en este sentido, tanto para los niños, como para los adolescentes y padres. Éstos resultados son similares a los encontrados en el estudio realizado por Ruiz Gómez C. y Pérez Hidalgo M.51,55 donde expresan que en Cuba, el factor de riesgo más frecuente para la presencia de caries dentales es la higiene bucal deficiente . Al igual que Torres M. y Garbey M 56coinciden con este aspecto. Estos mismos factores además del apiñamiento dentario fueron encontrados por Artigas A. y Calzada A57 en su investigacion. El test de Chi Cuadrado aplicado en el presente estudio refiere la significación que existe entre estos factores de riesgo y la caries dental.
En la adolescencia se presenta con alguna frecuencia enfermedad periodontal, se ha reconocido que está condicionada a la acción de múltiples factores de riesgo y constituye un problema de salud ya que es causa común de morbilidad y mortalidad dentaria e incapacidad.58
En el presente estudio se muestra la relación entre los factores de riesgo y la enfermedad periodontal58(Cuadro 6). Con respecto a los pacientes enfermos se observa que de los 60 todos tienen higiene bucal deficiente. La dieta cariogénica predominó en los pacientes enfermos, al igual que las obturaciones defectuosas, los respiradores bucales y los enfermos con aparatología. Existen varios pacientes con enfermedad periodontal y además con maloclusión así como solo una ínfima muestra de los pacientes son fumadores y con dientes ausentes sin reemplazo todos están enfermos periodontalmente. En estudios realizados por Sánchez L. y Sáenz L.47,58 los  niños con apiñamiento tuvieron mayor cúmulo de placa, pues a mayor número de segmentos mayor cantidad de placa y a menor número de dientes permanentes mayor cantidad de biopelícula (probablemente por el recambio dentario que deja espacios que inducen la retención de alimentos y bacterias), así como a mayor índice de biopelícula mayor cantidad de lactobacilos. Está descrito en la literatura que existe un mayor recuento de lactobacilos cuando hay presencia de nichos ecológicos, espacios que todavía no son ocupados por el sucesor permanente o que este no haya llegado a oclusión, lo que se agrava aún más con una dieta rica en hidratos de carbono. La higiene oral resultó ser un indicador clínico sensible para predecir el riesgo de enfermedades bucales y se puede observar fácilmente, lo que indica recuentos bacterianos altos de lactobacilos, bacterias acidogénicas y acidófilas inductoras de un medio ácido que predispone la desmineralización dental. 
Según la OMS la maloclusión es una entidad patológica que ocupa el tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para la salud bucal. Se considera que muy pocas maloclusiones son prevenibles, pero el 25% de estas pueden ser interceptadas y a temprana edad se puede eliminar factores etiológicos y mejorar a los pacientes.1,7,59

También se analizó la relación entre los factores de riesgo y la maloclusión (Cuadro 7). Donde se observa que los factores que más relación guardan con la maloclusión son: los hábitos como respiración bucal donde el total de afectados presentaba maloclusión, al igual que el empuje lingual y la onicofagia. Existen gran número de pacientes con maloclusión que presentan caries, y todos los que presentan dientes ausentes sin reemplazo están afectados con maloclusión. Según estudio de Padilla M. y Días L60. Los hábitos, que juegan un papel determinante en el desarrollo de maloclusiones, fueron más frecuentemente observados en las mujeres, se destaca la onicofagia, la succión labial y digital, la respiración bucal y la presión atípica lingual. Interrumpen el balance muscular y el crecimiento óseo que produce cambios en el arco dental y en la oclusión, según Pérez Ferras M. y Martínez Rojas C.61 coinciden con el presente estudio donde predominaron también factores de riesgo como: caries dental, restauraciones defectuosas interproximales, y la pérdida de dientes sin reemplazo. La prueba estadística aplicada refiere significación principalmente entre los hábitos deformantes y las maloclusiones.
La prevención de las maloclusiones tendrá un impacto muy importante en la vida de las personas, en su autoestima, su economía y en el desarrollo de otras enfermedades bucales concomitantes, por lo que la educación e identificación temprana de los factores de riesgo es de vital importancia.

Padres y maestros orientados por el equipo de salud son responsables de proporcionar a los escolares los instrumentos necesarios para que aprendan a resolver sus problemas respecto a la salud buco-dental.

Identificar los factores de riesgo asociados a la enfermedad en las edades tempranas de la vida permite educar para promover y proteger la salud y será la meta a alcanzar mediante un modelo de atención estomatológica que coloca al hombre como un ser biosocial sobre el que influyen diferentes factores que pueden actuar en el desarrollo de la enfermedad y permite además un cambio en el panorama de acciones donde no solo se mejore la calidad de la atención a esta población escolar sino también se planifiquen estrategias de intervenciones educativas para garantizar que los niños y niñas transiten en la vida lo más sano posible y alcancen los conocimientos necesarios para el autocuidado y la responsabilidad ante su salud.60,61

La mayoría de los factores de riesgo de las enfermedades bucales son prevenibles. En su gran mayoría dependen de los conocimientos, aptitudes y costumbres adquiridas en edades tempranas, de ahí la importancia de trabajar con este grupo escolar a fin de lograr acciones que conduzcan a la preservación de su salud y de manera específica, la salud bucal.   62

Conclusiones
· En la muestra estudiada predominó el sexo femenino y la edad de 12 años.
· En la población estudiada se identificaron las enfermedades: caries dental, enfermedad periodontal y maloclusión, donde predominó los afectados por enfermedad periodontal, en este caso el sexo femenino fue el más afectado en las tres enfermedades. La edad más afectada por caries y enfermedad periodontal fue la de 14 años no siendo así en la maloclusión donde fue los 12 años la más prevalente. Los factores de riesgo identificados que más inciden en esta población son: la higiene bucal deficiente, el apiñamiento dentario y la dieta cariogénica.   
· Se determina que el factor de riesgo que más se asocia con la caries dental y la enfermedad periodontal es la higiene bucal deficiente y con la maloclusión la presencia de hábitos deformantes.
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Anexo
ANEXO 2

A: Dirección de la Secundaria Básica Antonio Guiteras.

Pedimos su consentimiento para poder realizar este estudio con el propósito de proponer una estrategia de intervención educativa sobre Salud Bucodental para los niños entre 12-15 años.

De acuerdo con el diseño de esta investigación, tenemos la intención de identificar los problemas de Salud Bucal y el nivel de conocimientos que poseen los niños sobre el tema, con vistas a diseñar la estrategia de intervención educativa que una vez implantada logrará cambiar estilos de vida insanos y por consiguiente alcanzar niveles superiores de salud; por lo que esperamos la más sincera colaboración y ayuda por parte de la escuela.

Vaya por adelantado nuestro más sincero agradecimiento al centro, educadores, niños y niñas que representan.

Autorización de la Dirección del centro:   Sí______.

                                                                  No_____.

Nombre y Apellidos: ___________________________.

Firma: ____________________.

Fecha: ____________________.

Dra. Deyanira Pérez González

Clínica Estomatológica Cifuentes

Anexo 3 Historia Clínica Individual
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