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RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo se realizé para determinar la relacién entre la caries
dental y el PH salival en adolescentes de la Institucion Educativa Secundaria

“Francisco Bolognesi” de la ciudad de Abancay -Apurimac en el afio 2017.

Materiales y métodos: En este trabajo se tomdé como muestra a 67
adolescentes varones de entre 12 y 13 afios de la Institucién Educativa
Secundaria “Francisco Bolognesi”. Se realiz6 empleando el indice de CPOD, que
cuantifica la prevalencia de caries dental, sefiala la experiencia de caries tanto
presente como pasada, tomando en cuenta los dientes con lesiones de caries y
con tratamientos previamente realizados. Para determinar el tipo de PH salival se

usaron las tiras de papel de la marca universal test paper °" .

Resultados: En los resultados obtenidos se encontré6 que el 70.1% de los
adolescentes presentaron un Ph salival acido, siendo el 56.7% los de 12 afios,
seguido por los de 13 afos con un 13.4%. Pacientes con caries dental alto
representan un 52.2% siendo el 43.3% los adolescentes de 12 afios y el 9% los

adolescentes de 13 afos. Se encontr6 relacion entre la caries y el ph salival.



ABSTRACT

Objective: The present work was carried out to determine the relationship
between dental caries and salivary Ph in adolescents of the higher education

institution "Francisco Bolognesi" of the city of Abancay -Apurimac in the year 2017.

Materials and methods: In this work, 67 male adolescents between 12 and 13
years of age from the "Francisco Bolognesi" educational institution were sampled.
It was carried out using the CPOD index, which quantifies the prevalence of dental
caries, indicates the experience of both present and past caries, taking into
account the teeth with caries lesions and with previously performed treatments. To

determine the type of salivary Ph, the paper strips of the brand universal test paper
DF

Results: In the obtained results it was found that 70.1% of the adolescents
presented an acid salivary Ph, being 56.7% of the 12 years, followed by those of
13 years with 13.4%. Patients with high dental caries represent 52.2%, with 43.3%
being adolescents of 12 years and 9% of adolescents of 13 years. A relationship
was found between caries and salivary ph.



PALABRAS CLAVE

PH: Potencial de hidrogeniones.

EM: Estreptococo Mutans.

E.S: Estreptococo Salivarus.

E.M: Estreptococo Mitis.

E.V: Estreptococo Veillonella.

E.N: Estreptococo Neisseria.

CPO-D: Diente careado, perdido y obturado.

IG: Inmonoglobulina .

© © N o g s~ w D PE

TSP: Trombospondinas.
10.NGF: Factor de crecimiento neural.

11.BFGF: Factor de crecimiento de fibroblastos.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Realidad problematica

En la actualidad la caries dental es una enfermedad cronica, infecciosa,
multifactorial y transmisible, muy prevalente durante la infancia. Esta enfermedad
por su magnitud y trascendencia constituye un importante problema de salud
publica. Suele aparecer en los nifios y en los adultos jovenes, pero puede afectar
a cualquier persona.! Es una enfermedad de origen multifactorial en la que existe
interaccién de tres factores principales: el huésped (higiene bucal, la saliva y los
dientes), la microflora (infecciones bacterianas) y el sustrato (dieta cariogénica).
De las interacciones que ocurren constantemente entre los tejidos dentales y

fluidos bucales que rodean la cavidad depende el proceso de la caries dental.

La saliva es un fluido secretado de forma continua principalmente por las
glandulas salivales mayores en un 93% y por las glandulas salivales menores en
un 7%. La composicion de la saliva es agua, iones, inmunoglobulinas, sistema
buffer, enzimas, glicoproteinas y otros componentes que confieren mdultiples
propiedades como amortiguar el cambio brusco de pH salival ante los ataques
acidos producidos por la fermentacion de los alimentos ocasionados por la flora
bacteriana, participa en el proceso de mineralizacion y remineralizacién dental,
lubrica, humedece la mucosa bucal y labios para permitir la masticacion, la

deglucion y el habla entre otras muchas propiedades. *

En el proceso carioso se presupone que la saliva sea un agente influyente; razén
por la cual constituye el estudio de este fluido un factor importante en la busqueda
de elementos concretos que permitan relacionar las propiedades y composicién

quimica de la saliva con enfermedades que afecten la cavidad bucal.”

El proceso carioso comienza como una pequefia lesion con aspecto de mancha
blanquecina en la superficie del diente producto de la desmineralizacién del

esmalte, que recibe precisamente el nombre de “mancha blanca”. Con frecuencia,
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esta lesion inicial se halla oculta en las fisuras de los dientes o entre ellos, lo que
en ocasiones hace dificil un diagndstico precoz. La estructura del esmalte
debilitado produce una solucién de continuidad dando lugar a una cavidad. Esta
cavidad se extiende a la dentina y el diente es destruido de forma progresiva hasta
alcanzar sus tejidos internos. La caries puede considerarse como una enfermedad
juvenil, ya que hace su aparicion muy pronto en la vida. Parece que hay un
aumento importante de la actividad cariogénica entre los 11 a 15 afios. La

frecuencia continta elevandose hasta los 24 afios, en la que parece nivelarse.”

1.2 Planteamiento del problema

La caries dental es una enfermedad compleja y multifactorial que afecta los tejidos
dentales. Su etiopatogenia, aun confusa, esta determinada por un amplio grupo de
factores bioldgicos, socio-econdmicos y culturales que interactian entre si e

influyen directa o indirectamente sobre los microorganismos cariogénicos.®

La caries dental constituye el problema de salud principal en estomatologia a nivel
mundial, la cual llega a alcanzar una frecuencia de afectacion de méas del 90% de
la poblacion, ademas del dafio que causa, pues la misma se inicia con una lesion
microscopica que finalmente alcanza las dimensiones de wuna cavidad
macroscopica. En la actualidad, su aparicibn se asocia en gran manera con

factores socioculturales, econémicos, del ambiente y del comportamiento.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cinco mil millones de
personas en el mundo tienen caries dental. Esta enfermedad bucodental, en
términos de dolor, deterioro funcional y disminucién de la calidad de vida, es
considerable y costosa. Se estima que el tratamiento requerido representa entre
5% y 10 % del gasto sanitario. Debido a su frecuencia y extension, se considera la
caries dental como la tercera plaga mundial después de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. De ahi que este problema requiera tratamiento

preferencial en relacién con las deméas.”®

La saliva es un fluido secretado de forma continua principalmente por las glandulas
salivales mayores en un 93% vy por las glandulas salivales menores en un 7%. La



composicion de la saliva es agua, iones, inmunoglobulinas, sistema buffer,
enzimas, glicoproteinas y otros componentes que confieren multiples propiedades
como amortiguar el cambio brusco de pH salival ante los ataques &cidos
producidos por la fermentacibn de los alimentos ocasionados por la flora
bacteriana, participa en el proceso de mineralizacién y remineralizacion dental,
lubrica, humedece la mucosa bucal y labios para permitir la masticacion, la

deglucion y el habla entre otras muchas propiedades.

Numerosas investigaciones han puesto en evidencia la importancia de la saliva en
la proteccion de los tejidos orales. La funcion protectora de la saliva no se limita a
la lubricacién de los tejidos y a la remocion de microorganismos, se ha observado
que tanto las variaciones en el flujo salival como en la composicion quimica de la

saliva pueden alterar considerablemente el estado de salud buco-dental.’

La saliva resulta ser el de mayor importancia para determinar el riesgo
cariogénico. Factores bioquimicos como el pH salival, constituyen parametros para
predecir el desarrollo de caries dental, pues valores de pH cercanos a la acidez

favorecen la desmineralizacién del esmalte y el inicio de la lesién cariosa.’

El medio bucal esta normalmente en equilibrio. Este equilibrio puede ser alterado
por periodos prolongados de acidez, cuando se produce la desmineralizacién del
esmalte con la consiguiente aparicion de la caries o menos frecuentemente por
periodos prolongados de alcalinidad, cuando la velocidad de formacién de calculo
dental va ser mucho mayor, con la consiguiente aparicion de problemas

periodontales.®

Desde esta perspectiva, como estudiante de la Escuela Profesional de
Estomatologia, me permito realizar el trabajo de investigacion denominado
“RELACION ENTRE LA CARIES DENTAL Y EL PH SALIVAL EN
ADOLESCENTES DE LA INSTITUCION EDUCATIVA SECUNDARIA
“FRANCISCO BOLOGNESI” DE ABANCAY-APURIMAC-2017”



1.2.1 Formulacion del problema
1.2.2 Problema General

> ¢ Existe relacion entre la caries dental y el pH salival en adolescentes de la
Institucion Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay-
Apurimac- 2017?

1.2.3 Problemas Especificos

> ¢Cudl es el tipo de pH en la cavidad bucal de los adolescentes de la
Institucion Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay-
Apurimac- 2017?

> ¢Cual es la prevalencia de caries dental en los adolescentes de la
Institucibn Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay-
Apurimac- 2017?

> ¢ Cual es la relacion del Ph salival y la caries dental en los adolescentes de
la Institucion Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay-

Apurimac- 2017?



1.3 Justificacion de la investigacion

En la actualidad, las personas de todas las edades se preocupan por llevar una
buena dieta y un estilo de vida saludable para mejorar su calidad de vida. El
sindrome de fatiga de informacién permite a los consumidores enterarse de los
grandes beneficios de diferentes tipos de bebidas como los jugos naturales, las
bebidas energizantes y deportivas. Sin embargo, no siempre la informacion que
proveen las industrias estd completa y muchos de los consumidores desconocen
las desventajas y las grandes consecuencias por el consumo en exceso de estas
bebidas.

La viscosidad y flujo salival de cada individuo es variable debido a mdltiples
factores entre ellos presentar alguna enfermedad o patologia cronica que altere la
produccion de saliva o la concentracién de sus componentes como el consumo de

farmacos, estupefacientes, sindromes, sexo y edad.

La saliva resulta el de mayor importancia para determinar el riesgo cariogénico.
Factores bioquimicos como el pH salival, constituyen parametros para predecir el
desarrollo de caries dental, pues valores de pH cercanos a la acidez favorecen la
desmineralizacién del esmalte y el inicio de la lesién cariosa (Duggal, 2014). El pH
mide el grado de acidez o alcalinidad de determinada sustancia, principalmente en
estado liquido. Esta medida proporciona la cantidad de iones hidrogeno (H+) si la

sustancia es acida y si es alcalina libera hidroxilos (Téllez, 2011).

En el Perl la mayoria de los estudios encaminados a determinar las variaciones
de flujo y pH salival han estado dirigidas principalmente a nifilos y asociado a
factores como la dieta y consumo de medicamentos, por lo que los antecedentes

nacionales son escasos en las edades de la adolescencia.



1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo general

Determinar la relacidon entre la caries dental y el PH salival en adolescentes de la
Institucion Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay- Apurimac -
2017.

1.4.2 Objetivos especificos

> |dentificar el tipo de Ph en la cavidad bucal de los adolescentes de la
Institucion Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay-
Apurimac- 2017.

> Determinar la prevalencia de caries dental en los adolescentes de la
Institucion Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay-
Apurimac- 2017.

> Determinar la relacion entre el Ph salival y la caries dental en los
adolescentes de la Instituciéon Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi”

de Abancay- Apurimac- 2017.

1.5 Limitacion de la investigacion
Las limitaciones de este estudio son:

> Escasez bibliografica de investigaciones cientificas en nuestro pais,
referentes al PH y flujo salival en pacientes adolescentes.
> La poca accesibilidad de las instituciones educativas, razon la cual se

realiz6 en una sola Institucion Educativa.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacién
2.1.1 Antecedentes de ambito nacional

RIOS, Roy. Et al. 2008. El presente estudio, tuvo como objetivo determinar la
relacion entre pH salival y caries dental en pacientes atendidos en el Hospital
Cesar Garayar Garcia, 2008; mediante una investigacion cuantitativa; con un
disefio no experimental, descriptivo comparativo. La muestra estuvo conformada
por 142 pacientes que acudieron al Hospital Iquitos, donde se examinaron 3434
piezas dentarias permanentes, como instrumentos utilizados para identificar el pH
salival fue una Ficha de recoleccion de valores de pH salival mediante el
potenciometro y para el indice de caries se utilizo el indice de CPOD (criterios de
la OMS). El indice CPOD total de los pacientes del Hospital Iquitos fue 11,11
+7.23. El pH salival mas prevalente fue el pH salival basico con un 54,2%. La
prevalencia de caries dental en los pacientes fue de 98,60%. La condicion dental
encontrada fue 60,34% (2399) piezas sanas, 19,92% (792) piezas cariadas,
13,63% (542) piezas perdidas, 6,11% (243) piezas obturadas. EI CPO-D del
género femenino fue 11,41 y del masculino fue 10,44. EI CPO-D para el pH salival
acido fue 11,80; para el pH salival neutral fue 9.80 y para el pH salival basico fue
11,5. Para establecer la relacion entre las variables se aplico la prueba F de
ANOVA obteniéndose un f= 0,883 para un fC=0,416 con una= 0,05 y gl= 2;
determindndose que no existe relacion estadisticamente significativa entre el

indice de caries dental y el pH salival. **

GARCIA, Sixto, Et al. 2008 El presente estudio evalGa la relacion entre el pH
salival y la enfermedad periodontal. Se evaluaron 60 pacientes que acudieron a la
clinica de pregrado de la Facultad de Odontologia de la UNMSM (30 pacientes

con gingivitis y 30 pacientes con periodontitis). Asimismo, se contd con un grupo



control de 20 estudiantes de odontologia periodontalmente sanos. Se evaluo el
estado periodontal y se tomé muestras de saliva antes y después de realizarse el
tratamiento de fase I. Se encontré que a diferencia de los pacientes del grupo
control que presentaron un pH salival promedio de 6,9; los pacientes con gingivitis
y periodontitis presentaron valores de 7,3 y 7,9 respectivamente. Después del
tratamiento los pacientes que respondieron positivamente presentaron una
disminucién en los niveles de pH salival en relacion al grupo control que se
mantuvo. Los pacientes con gingivitis presentaron una reduccion promedio de 0,3
(de 7,3 a 7,0). En el grupo de pacientes con periodontitis el pH se redujo de 7,9. a
7,3. El estudio concluy6 que el pH salival presenta valores mayores en pacientes
con enfermedad periodontal y se reduce luego de realizarse un tratamiento

periodontal adecuado

Jiménez R. et al en el 2004, Determind la relacion entre los cambios de pH, flujo y
viscosidad salival con el desarrollo de caries dental en mujeres gestantes del
primer trimestre. Material y Métodos: Se evaluaron muestras de saliva sin
estimular a 30 gestantes del primer trimestre y 30, no gestantes que asistieron al
consultorio de Dental del HONADOMANI San Bartolomé, cuyas edades estaban
entre 20 a 35 afios a las cuales se les determin6 el pH mediante un Analizador,
flujo mediante un recipiente milimetrado, viscosidad salival con la ayuda del
viscosimetro de Ostwald y caries dental mediante el indice CPOD. Resultados:
Para el grupo gestante fueron: pH = 6.44, flujo = 5.37 ml., viscosidad = 1.46c¢cp.,
CPOD = 12.27 y para el grupo no gestante: pH = 7.20, flujo = 4.07ml., viscosidad =
1.48 cp. y CPOD 10.17. Conclusiones: Hay diferencia estadisticamente
significativa en el pH, siendo los valores de las gestantes menores al de las no
gestantes, Asimismo existe una correlacion inversa entre pH salival y CPOD.
Existe una diferencia significativa en el flujo salival ya que las mujeres gestantes
presentaron un flujo salival mayor, que las mujeres no gestantes, no
encontrandose una relaciéon entre flujo salival y CPOD. No existe una diferencia
significativa en la viscosidad salival en mujeres gestantes y no gestantes y no se

encontré una relacion entre viscosidad salival y CPOD. Existe una diferencia



significativa en el CPOD, asi las mujeres gestantes presentaron un CPOD mayor

que el de las mujeres no gestantes. *

Biso (2003) Determinaron el pH salival y el indice CPOD en 33 adolescentes entre
13 y 19 afios de edad en un colegio de Lima y encontro el indice CPOD de 12.45y
un pH salival de 6.91. *3

2.1.2 Antecedentes de &mbito internacional

Gonzalez y cols. (2014), Evaluaron la caries dental en 94 personas empleando el
indice COPD vy el resultado fue de 2.74 con un crecimiento del valor del indice a
medida que se incrementé la edad. Se reportaron cifras muy elevadas en
pacientes entre 15 y 18 afios con un 6.92 y elevadas entre los 12 y 14 afos de
edad para el 5.04. EI componente cariado predominé con 211 lesiones y el
namero de dientes perdidos por caries dental se encontr0 mas representado en el

grupo de 12 a 14 afios con 20 dientes. **

Tellez (2011) Determinaron en 54 personas el pH salival y su capacidad
amortiguadora como factor de riesgo de caries dental, encontrando que las
mujeres presentan un pH salival de 6.7 y 6.8 concluyendo que las mujeres
presentan mayor frecuencia de pH salival como factor de riesgo de caries que los

hombres. *°

Chamba A. et al en el 2011, Determiné el pH, fluidez, viscosidad salival y su
incidencia en la formacion de la caries dental, para esto se recolectd muestras de
saliva de 67 mujeres embarazadas en el primer trimestre y segundo trimestre de
gestacién que acudieron a la atencion Gineco-obstetra de la Clinica Municipal
Julia Esther Gonzales Delgado, para obtener el pH salival se empled el papel
tornasol, en cuanto al flujo salival se recogié en un recipiente milimetrado, la
viscosidad salival se calcul6 con la utilizacién del viscosimetro de Ostwald y la
caries dental se obtuvo mediante el indice CPO. Todos estos materiales sirvieron
para determinar que el pH de la saliva en las mujeres embarazadas se encuentra
en un estado acido (34% de la poblacion), en cuanto a la fluidez salival tenemos

gue existe una baja fluidez (45% de la poblacion), en lo relacionado a la viscosidad



existe una alta viscosidad (57% de la poblacion), las mujeres en gestacion tuvieron
una gran incidencia en la formacion y presencia de caries dental, obteniendo un
indice CPO en un rango moderado con 3.3. Por ende este estudio demostro que la
saliva es un factor predisponente para la formacion de caries debido a que existe
en las mujeres embarazadas un pH acido, una baja fluidez y una alta viscosidad lo

cual se convierte en el medio propicio para que estas se puedan desarrollar.*®

Gabriela Araujo ecuador 2010 realizé un estudio de Ph, flujo salival y su relacién
con la prevalencia de caries de las estudiantes del octavo afio de béasica del
colegio experimental pio Jaramillo Alvarado seccion vespertina de la ciudad de
Loja durante el periodo marzo- julio del 2010, se concluyé que hay una relacién
entre el pH y el nimero de caries, por cuanto a menor pH mayor prevalencia de

caries.!’

2.2 Bases tedricas

Caries dental

Definicion

LIEBANA, UJ. Et al (2002) Es una enfermedad infecciosa, cronica, transmisible y
multifactorial, muy prevalente en el ser humano, que se caracteriza por la

destruccion localizada de los tejidos duros dentales, por la accion de los &cidos o
productos metabdlicos de los depdsitos microbianos adheridos a los dientes.

Etiologia de la caries

BARASONA, P. et al (2000) La caries es una enfermedad multifactorial, esto es
gue no puede ser atribuida a una sola causa sino a la interrelacion de varios

factores.

Estos grandes actores involucrados en la produccion de la caries son: el huésped,

la dieta, los microorganismos y el tiempo.

Esta claro que para que se forme una caries es necesario que las condiciones de

cada parametro sean favorables a ello, habra un huésped susceptible, un agente
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patdgeno (flora oral patogénica) y un sustrato (dieta) apropiado que deberan

interrelacionarse durante un tiempo determinado.
Factores predisponentes relacionados con el huésped

Morfologia del diente
BARASONA, P. et al (2000) La morfologia cuanto mas compleja sea mas
defectos estructurales presentara un diente y mas posibilidades tiene de

desarrollar caries.

En un diente podemos encontrar macro defectos del esmalte, como fisuras y los
hoyos tipicos de las caras oclusales, y micro defectos como los pliegues
adamantinos, bordes de periquematies, terminaciones superficiales de las estrias

de Retzius, todo ello tipico de las superficies lisas.

Existen alteraciones estructurales o displasias del esmalte como es la hipoplasia
gue es una alteracién en el desarrollo y mineralizacién del diente caracterizado por
un defecto cuantitativo en el esmalte, existe una hipoplasia hereditaria, la
amelogénesis imperfecta; la hipoplasia clinicamente aparece como una superficie

rugosa la cual es favorable para la retencion bacteriana.

Disposicion de los dientes en la arcada
La disposicion de los dientes en la arcada puede condicionar la existencia de
zonas de dificil acceso a la remocion de placa bacteriana, en los casos de

apifiamiento dentario, pérdida de puntos de contacto y maloclusiones.

Maduracion de esmalte

A lo largo del proceso de maduracion el esmalte sufre algunos cambios que en
general lo hacen mas resistentes a la caries; como la hidrolizacion de los cristales
de octofosfato calcico para transformarse en apatita, la cual es mucho mas

resistente a la descalcificacion.

Textura superficial del diente
Ciertas circunstancias que producen desgaste de la superficie de los dientes

dejandola a ésta rugosa, como sucede en las abrasiones originadas por
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retenedores protésicos, hacen mas susceptible al diente puesto que presentan

mayor capacidad de retencidon de la placa bacteriana.

Factores retentivos de la denticidn
La presencia de cavidades, obturaciones deficientes, proétesis fija y removible,
aparatos de ortodoncia, etc., hacen que sea mayor la retencion de los alimentos

(ya que se dificulta la aclaracion oral por parte de la saliva) y de placa bacteriana.
Factores relacionados con el substrato: dietay caries

La dieta representa un papel importante en el desarrollo de la caries dental, debido
a que los alimentos ingeridos aparte de ser fuente de energia para los

microorganismos, ayudan al asentamiento de la placa bacteriana.

El tipo de alimento y la frecuencia con que este es ingerido son factores

determinantes del potencial inductor de caries.
Dieta y microorganismos

Basicamente los hidratos de carbono son aprovechados por la flora patégena de la
cavidad oral para obtener energia y para conseguir una buena adhesion a las

superficies dentarias.

El resultado del metabolismo de los hidratos de carbono por los microorganismos
es la produccion de &acidos que atacan la superficie de los dientes v,

consiguientemente se pone en marcha el proceso carioso.
Factores dietéticos relacionados con el producto

La alimentacion habitual del hombre incluye varios hidratos de carbono: almidon,
sacarosa, fructuosa, glucosa, lactosa y galactosa, de ellos los de mas consumo

son el almidén y la sacarosa.

Los almidones se encuentran en alimentos como el arroz, papas, cereales, pany

pastas; la sacarosa desde luego es el azlcar dietético mas comun se lo encuentra
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en frutas, reposteria, chocolates, refrescos, helados, cereales, medicinas como

jarabes, etc.

La sacarosa, fructuosa y glucosa son capaces de disminuir el pH de la placa por
debajo del punto critico de desmineralizacion, inmediatamente después de su
ingesta, pero solo la sacarosa proporciona a las bacterias medios necesarios para
fabricar sustancias que le sirven para adherirse a la placa, el almidén por ser un
hidrato de carbono de estructura mas compleja, con moléculas mas grandes, tiene

una difusién mas lenta por la placa por lo cual resulta més facil neutralizable.

Concentracion de hidratos de carbono: La cariogenicidad o acidez aumenta

con la cantidad de hidratos de carbono fermentables en el producto.

Cualidades fisicas de los alimentos. La adhesividad, la textura, la solubilidad,
son propiedades fisicas que influyen en el potencial productor de caries. Los
productos que son VISCOSOS O pegajosos, tienen de por si un alto poder
cariogénico gracias a que son eliminados con mayor dificultad por la aclaracion
oral habitual. La textura del alimento también influye, puesto que un alimento mas
duro, mas aspero, requiere de una masticacibn mas vigorosa lo que estimula un

mayor flujo salival y por lo tanto el aclaramiento y el efecto tampdn de la misma.

La acidez intrinseca del alimento sobre todo si se combina con la presencia de

sacarosa como son algunos refrescos y jugos de fruta envasados.
Factores dietéticos relacionados con los habitos alimenticios:

a) Frecuencia de ingesta. Las personas que ingieren alimentos mas a
menudo tienen mas riesgo de caries, con la alta ingesta de sacarosa se
produce una situacion de bajada permanente de pH que no puede ser
neutralizada con lo cual la ecuacion desmineralizacion — remineralizacion

se desvia significativamente.

b) Factores socio- culturales. La forma de comer es en gran parte

educacional, provienen del ambito cultural, social y familiar de cada
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persona. Esto se refiere no solo a la eleccion de determinados alimentos,

sino a la forma y ocasién en que son ingeridos.

Factores relacionados con el tiempo de interaccion

Cuando hablamos del tiempo de interrelacion nos referimos a que el substrato
tiene que permanecer el tiempo suficiente en relacion con el diente, para mantener
un medio acido constante en la placa de forma que produzca la desmineralizacion

del esmalte.

También hay que tener en cuenta que cuanto mas tiempo permanece el substrato
en contacto con la placa bacteriana, mas aprovechamiento pueden obtener de él
los microorganismos para fabricar a sus expensas polisacaridos extracelulares
adhesivos que les asegura su permanencia en dicha placa. De aqui la necesidad
de una adecuada remocion de la placa inmediatamente después de la ingesta de

los alimentos.
Factores relacionados con el agente:
Microorganismos

La caries es una enfermedad infecciosa bacteriana compleja para lo cual se

hicieron pruebas experimentales y clinicas que demuestran:

¢ No se desarrolla caries en ausencia de microorganismos.

e Es una enfermedad transmisible.

Existen varias especies bacterianas con capacidad para provocar caries, pero no
todas tienen el mismo poder cariogénico, de ellos el Estreptococo Mutans es el

mMAas cariogénico.

Los microorganismos que pueden inducir las lesiones cariosas son todos capaces

de metabolizar hidratos de carbono a acidos.
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La interaccion microbiana en la comunidad bacteriana de los dientes influye y
modera la capacidad de induccion de las caries y de las bacterias potencialmente

patégenas.

a) Evidencias en humanos. Los estudios en humanos se han encaminado
fundamentalmente a demostrar la relacion numérica entre los diversos
estreptococos y bacilos con las caries. En relacidén a las caries en el esmalte de
superficies lisas y en las fisuras, varios estudios han demostrado una fuerte
relacion con el Estreptococo Mutans y el Lactobacilo, aunque también podrian ser

considerados otro grupo de bacterias acidogenas como el Actinomices.

En cuanto a caries de superficies radiculares el conocimiento es mas limitado,
pero parecen estar implicados el Estreptococo Mutans, el Actinomices Viscosos y
el Lactobacilo sin descartar la posible interaccion de otras bacterias como el

Estreptococo Sanguis y proteoliticas como el Capnocitophaga.

En la caries que afecta el tejido dentario, se han encontrado un predominio de
formas Gram + sobre Gram -, sobre todo Bacilos y Filamentos anaerobios Gram
positivos: Arachnia, Eubacterium, Propionibacterium, Actinomyces, siendo los mas

abundantes los Lactobacilos.

En resumen, los estudios en humanos proporcionan fuertes pruebas
circunstanciales estadisticas de que algunos gérmenes estan asociados al origen
de las caries, sin embargo, la complejidad de géneros bacterianos que asientan en
las diferentes zonas del diente es tal, que es muy dificil asociar claramente unas

bacterias o un grupo de bacterias especificas con el desarrollo de la caries.

Por tanto, una visién enfermedad — germen seria demasiado simplista en el caso
de las caries. Hay que tener en cuenta que la cavidad oral alberga un enorme
namero de microorganismos, aunque algunos tengan un mayor potencial
patogeno, es la interaccion entre ellos con el medio ambiente, lo que determina su

capacidad de actuacion.
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En una vision ecoldgica donde la existencia de la caries puede ser considerada un
desequilibrio producido en un ecosistema (dieta con flora habitual) por la
introducciéon de elementos perturbadores (ingesta de azucares refinados), que
hacen que el comportamiento de sus habitantes (microorganismos) resulte lesivo

para su propio habitat (diente).
La cavidad oral y sus ecosistemas

La flora oral se compone de varios ecosistemas microbianos distintos, cada uno

se desarrolla en un ambiente natural o habitat.

Los principales habitats de la cavidad oral son los dientes, las mucosas, el surco

gingival, la saliva y la lengua.

Son ecosistemas dindmicos en los que puede haber una gran variabilidad en
distintos momentos. Incluso dentro de un mismo habitat existe una distinta
distribucion de los microorganismos dependiendo de las zonas, como también
sucede en el diente. Particularmente en la zona radicular hay una imbricacion con

los microorganismos del surco gingival.
Colonizacién del hébitat

e Adquisicion de la flora oral. La colonizacion pionera de la cavidad oral
comienza a las pocas horas de nacer, transmitidas por los padres y
acompafantes y estas suelen ser Estreptococo Salivarius y Mitis,
Veillonella y Neisseria. Cuando erupcionan los dientes aparece un nuevo
habitat y la flora ya empieza a tener las caracteristicas del adulto. Primero
aparece el Estreptococo Sanguis y con los siguientes dientes el
Estreptococo Mutans se ha demostrado que cuanto mas temprano aparece
este Ultimo mas posibilidades de sufrir caries.

e Formacién de la placa bacteriana. La colonizacion bacteriana del diente
no sélo es cuestion de retencion, sino también de las bacterias que se

adhieran a la superficie del mismo. Esta adhesion se da gracias a que las
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bacterias tienen un sistema capaz de identificar e interrelacionarse con
distintos componentes de la llamada pelicula adquirida.

e Pelicula adquirida. En el momento en que el diente entra en contacto con
la saliva este se ve recubierto de una delgada capa organica acelular
compuesta principalmente por glucoproteinas salivales que se denomina
pelicula adquirida. Esto se debe a que las glucoproteinas son adsorbidas
por la hidroxiapatita del esmalte debido a las cargas que poseen, la

hidroxiapatita presenta carga negativa.

La pelicula adquirida tiene varias funciones:

- Protege en cierta medida la superficie del esmalte contra ataque acido.
- Absorbe a los microorganismos de una forma selectiva.
- Sirve como substrato a los microorganismos adsorbidos.

- Constituye un reservorio de algunos iones protectores como el fltor.

indices de salud bucal

HIGASHIDA, B. et al (2000). Los problemas de salud o enfermedad pueden
medirse por medio de instrumentos que reciben el nombre de indicadores e

indices de salud o enfermedad.

El indice se define como un valor numérico que describe una situacion relativa de
salud o enfermedad en una determinada poblacion a través de una escala

graduada con limites superiores e inferiores definidos.

Por lo general, los indices son proporciones o coeficientes que sirven como
indicadores de prevalencia de determinadas enfermedades o condiciones de una
comunidad; también pueden indicar el grado de severidad en que se encuentran

esas enfermedades.
Cuantificacién de la actividad de caries indice cpo-d.

SEIF, T. et al (1997) Antes que la prevalencia de una enfermedad pueda ser
estudiada, es fundamental idear una medida cuantitativa que reflejara
exactamente la extension de la misma en una poblacién. Por fortuna esto no es
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dificil en el caso de la caries ya que una lesién es, generalmente, irreversible e
indeleble. Por lo tanto, aparecen estigmas permanentes en la denticion donde las
superficies dentarias tienen lesiones abiertas, donde han sido restauradas, o

donde los dientes han sido extraidos al dafio extenso e irreversible.

El indice CPO es la suma de esos componentes. Es un indice aritmético del
ataque de caries acumulativo en una poblacién. La designacion CPO es utilizada
para sefalar dientes cariados, perdidos y obturados.

El indice CPO, puede ser utilizado para cuantificar la prevalencia y la incidencia de

caries en una poblacion determinada.

A pesar de los defectos del indice CPO es la medicion de la experiencia de caries,

utilizada mas ampliamente.

2.2.1. Secreci6n salival

Funciones de la secrecién salival

El papel de la saliva humana ha sido considerado tradicionalmente como el de
ayuda en la digestion; sin embargo, su principal papel no es este sino la proteccion

y mantenimiento del tracto digestivo, sobre todo de la cavidad oral.?%:%1:2%23:24

e Funcién antimicrobiana

e Funcién antibacteriana

El pH alcalino dificulta la proliferacion bacteriana; asimismo, el flujo constante de
saliva produce un efecto de arrastre que limpia los restos de alimentos, las

bacterias en exceso y los detritus celulares del epitelio bucal.?®

La Inmunoglobulina A secretora, tiene la funcidon de inhibir la adhesion bacteriana
tanto a tejidos duros como blandos (especialmente a membranas mucosas) para
gue estos sean expectorados o deglutidos. La mucina ayuda a concentrar los
mecanismos de defensa de las proteinas salivales, aumentando asi su actividad

antibacteriana. La lisozima es una muramidasa; es decir, divide las paredes
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celulares bacterianas en su region glucopeptida que contiene el acido muramico,
destruyéndolo. La lactoferrina, glucoproteinas rojas, tiene la capacidad de fijar el
hierro, retirdndolo de organismos facultativos y aerébicos, deteniendo su
metabolismo. El ion Tiocianato inhibe la multiplicacion bacteriana; y junto al
peroxido de hidrogeno y la Sialoperoxidasa, pueden afectar el metabolismo de los

lactobacilos y estreptococos cariogénicos.?42>26:27:28, 29,30, 31

e Funcidn antifangica

Las mucinas salivales y muchos péptidos ricos en histidina actian frente al sobre
crecimiento fungico en la cavidad oral. La Candidiasis se observa con frecuencia

en el paciente con disfuncién salival.?*?"3?

e Funcién antivirica

La saliva puede tener una influencia moduladora sobre los virus, por medio de la

secrecion de la Inmunoglobulina A (IgA).

Las células acinares de las glandulas parétida y submandibular producen una
glucoproteina conocida como componente secretorio. Esta glucoproteina, junto
con la IgA, forma la IgA secretora, que es activa sobre las superficies mucosas.
Mas del 90 % de la IgA de la saliva es de naturaleza secretoria, la cual neutraliza a
los virus y puede actuar como anticuerpo frente a antigenos alimentarios y
bacterianos; ademas, es resistente a las enzimas proteoliticas y, por lo tanto,

pueden sobrevivir en la cavidad oral y el tracto gastrointestinal. 33343

Las mucinas también realizan una batalla efectiva contra los virus; ya que han
demostrado bloquear la adhesion del virus influenza a las células huésped,

ademas de ofrecer una proteccién no especifica frente al virus herpes simple.?* 2"

La era del SIDA ha engrandecido el maravilloso poder homeostético de la saliva,
gue valiéndose de las denominadas Trombospondinas (TSP) pueden inmovilizar al
VIH, retardando o impidiendo la transmisién de este por medio de la saliva, accién
gue logra con su receptor CD36 que interactia con la gpl20 del virus;

estableciéndose asi que si bien es cierto la saliva contiene el VIH, no ha sido
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demostrado que exista contagio por medio de ella. Ademas, si bien es cierto se
han detectado VIH-1 en macréfagos, monocitos, linfocitos, infiltrando a glandulas
salivales mayores y menores, no asi dentro de los elementos acinares y ductales;
de aqui puede deducirse la baja frecuencia de la recuperacion del virus a partir de

las secreciones glandulares.?22>27:36:27

A. Capacidad amortiguadora o Buffer
La capacidad amortiguadora es la habilidad de la saliva para contrarrestar los
cambios de pH, esta propiedad ayuda a proteger los tejidos bucales contra la
accion de los acidos provenientes de la comida y placa dental; por lo tanto, puede
reducir el potencial cariogénico del ambiente.>® Los amortiguadores funcionan
convirtiendo la solucion acida o alcalina altamente ionizada, la cual tiende a alterar
el pH, en una solucién mas débilmente ionizada (que libere pocos H+ u OH-); ante
un pH acido se produce la desmineralizacién dentaria, mientras que cuando es
basico se acumula el sarro. El bicarbonato, fosfato y ciertos péptidos ricos en
histidina pueden actuar tanto como reguladores del pH como agentes
antibacterianos. Estos componentes salivales pueden difundir al interior de la

placa bacteriana y actuar directamente neutralizando el &cido producido.

También la urea de la saliva es activada por las ureasas bacterianas para formar
amoniaco, que también neutraliza el acido. Sin embargo, el principal amortiguador
de la saliva es el Bicarbonato, cuya concentracion varia de acuerdo al flujo

.1 22,23,24,26, 27, 28,28, 29, 40, 41
salival. 123.24,26, 27, 28,28, 29, 40,

El mantenimiento de un adecuado flujo salival y por lo tanto de un pH neutro, que
generalmente se encuentra en promedio de 6.3 a 7.2, es esencial para protegerse
de la desmineralizacion dentaria debida al acido citrico, alimentos liquidos, reflujo
gastrico y bebidas acidas, asi como para proteger la mucosa oral y

eSOfég ica. 22,25,27, 39,42

B. Remineralizacion e integridad dentaria
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La saliva es rica en calcio y fosfatos, ingredientes basicos de la estructura de los
dientes, ayudando a la remineralizacion de las superficies dentarias Yy

contribuyendo a la reparacion de abrasiones pequefias.?42>%0:27. 38, 39.41,43,44

Las glicoproteinas salivales absorben selectivamente a las superficies de esmalte

para formar una pelicula adquirida o salival.

Esta pelicula es semipermeable y permite la entrada y salida selectiva de los iones
beneficiosos para la remineralizacion de las superficies dentarias; ademas, las
mucinas salivales aportan también una barrera protectora y una pelicula lubricante
frente al desgaste dentario excesivo y la penetracion de acidos y limitan la salida

de los iones mineralizantes,?%28:30.38,40,45.46

C. Lavado o aclaracion salival
El flujo constante de la saliva produce un efecto de arrastre que elimina las
bacterias lesivas, asi como los restos alimentarios de los dientes y superficies
mucosas (oral, faringea y esofagica); este mecanismo de lavado es similar al
lagrimeo de los ojos, asi como la tos y la expectoracion para aclarar las vias

4 20,22, 24, 25,28, 30, 40, 41,43, 46
aereas.

Las glandulas salivales son mas proclives a la infeccién durante la Xerostomia,
porque el flujo salival disminuido no puede prevenir que las bacterias asciendan al
interior de la glandula; ademas, el aclaramiento o lavado salival es méas rapido en
los lugares cercanos a la salida de los conductos de las glandulas salivales

mayores, por lo que tienen un menor desarrollo de caries que otras areas.?>?"394¢

D. Ingestion, gusto y digestion
La contribucién salival inmediata a la digestion es preparatoria; cuando un
individuo come, la glandula parétida se activa y produce una saliva acuosa que
ayuda a humedecer el alimento; las glandulas submandibular, sublingual y las
menores producen mucina para ayudar a cubrir el alimento. Sin estas funciones
salivales la simple masticacion o deglucibn no solo serian incomodas sino
imposibles; de hecho, en condiciones normales, el alimento casi no toma contacto

directo con la mucosa,?% 2>27 28,30, 28, 39,45, 46
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Los alimentos no pueden degustarse a menos que se encuentren en estado
disuelto; la saliva los hace solubles, actuando como medio para la activacion de

los receptores de las papilas gustativas.?22%8:239

La a amilasa salival o ptialina luego de ser activada por el ion cloro (Cl-), inicia la
digestion o hidrélisis de los polimeros de carbohidratos, tales como el glucégeno y
el almidén; sin embargo, es desnaturalizada por el pH &acido y las enzimas
proteoliticas de la cavidad gastrica. Bajo la actividad de esta enzima se produce
maltosa, un disacarido que puede ser uno de los factores coadyuvantes en la

formacion de caries dental 2% 2% 26:28,39.40.46

Ademas, las glandulas de von Ebner, localizadas en el dorso de la lengua,
producen la llamada lipasa lingual salival; esta actia desdoblando los triglicéridos
de cadena media como los presentes en la leche materna, funcion que parece ser
importante en el recién nacido, debido a que él no ha alcanzado la madures del

pancreas.

También se ha determinado que el bicarbonato de la saliva activa la enzima
celulasa, presente en muchos vegetales crudos, la cual digiere la fibra de celulosa,

iniciando su desnaturalizacién.?>*4’

E. Efecto inductor de degluciones
La produccion de la saliva obliga a deglutirla, cada deglucion implica la generacion
de una onda contractil en el eséfago; por ello, cualquier material refluido desde el

estbmago es barrido hacia abajo.

Asi, el &cido o el contenido duodenal son diluidos por el agua de la saliva y en el

caso del &cido, este es neutralizado por el alto contenido de bicarbonato.?” % 4

48,49

F. Mantenimiento e integridad de la mucosa
La proteccion y el mantenimiento de la mucosa viable en el tracto alimentario oral,
faringeo y esofagico es la funciéon principal de la saliva. Esto se debe a que en un

flujo salival adecuado (al menos 0.2ml/min), la saliva por medio de las mucinas y
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glucoproteinas, permite la formacion de una pelicula, que recubriria la mucosa y
limitaria la penetracion de irritantes y toxinas de alimentos, bebidas, humo de

tabaco, y otras fuentes.?428:30:34.38.45.39

Las mucinas son buenos lubricantes de las mucosas ya que se unen al agua en
forma efectiva, aumentando las propiedades reologicas (fisicoquimicas) de la
saliva, facilitando la fonoarticulacion; asi como también son muy resistentes a la
protedlisis y difusion de componentes lesivos a través de la mucosa; sirviendo
como impermeable natural, ayudando a mantener los tejidos en estado hidratado y
formando una barrera protectora para retardar la desecacién de las mucosas y

caries de los dientes.22’24'25'27’28' 30,38, 45, 39,42,44, 46

G. Efecto tréfico y reparacion de tejidos blandos
Las heridas de la boca y las encias no solo se infectan menos, sino que cicatrizan
mas rapido que la piel y con menos tejido cicatricial. La saliva favorece la
coagulacion sanguinea, tanto afectando directamente a los anticoagulantes de la
sangre como diluyendo la antitrombina. Esto es especialmente util cuando
alimentos rugosos o traumaticos pueden producir hemorragia o cuando los tejidos

pueden sangrar fAcilmente por enfermedad inflamatoria.?* 2274

Ademas, la saliva es rica en factor de crecimiento endotelial (vascular endotelial
growth factor) lo que favorece la reparacion tisular, factor de crecimiento
epidérmico (EGF: epidermal growth factor), el factor de crecimiento neural (NGF:
neural growth factor), el factor de crecimiento de fibroblastos (BFGF: Basic
fibroblast growth factor) y los factores de crecimiento tipo insulina o insulina
similes; los cuales tienen un importante potencial de reparacion, tanto para las

células glandulares como para la mucosa bucal.?* *°

Saliva

Escovich. Et al 2002 La saliva, es un liquido incoloro, insipido, inodoro, algo
espumoso y muy acuoso. Este producto de secrecion de las glandulas salivales es

un jugo digestivo que durante la masticacion se mezcla con los alimentos para
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formar el bolo alimenticio, facilitar la deglucién e iniciar la digestion de sus

componentes.

La saliva es una secrecion fisiolégica compleja proveniente de las glandulas
salivales mayores en el 93 % de su volumen y de las menores en el 7 % restante,
los cuales se extienden por todas las regiones de la boca excepto en la encia, en

el dorso de la lengua y en la porcién anterior del paladar duro.?> %7 28:37. 38,51, 52,53

La viscosidad y Ph de la saliva es variable, con un peso especifico de 1002 a 1008
mg/dL; que contiene un 99% de agua y un 1% de sustancias organicas e
inorganicas; es estéril cuando sale de las glandulas salivales, pero deja de serlo
inmediatamente cuando se mezcla con el fluido crevicular, restos de alimentos,

microorganismos, células descamadas de la mucosa oral, etc.>#3828: 335

La produccion de saliva esta relacionada con el ciclo circadiano, de tal manera que
el mayor volumen salival se produce antes, durante y después de las comidas,
alcanza su pico maximo alrededor de las 12 del Mediodia y disminuye de forma

muy considerable por la noche, durante el suefio.?” %

Perfil salival
Composicion

e Carbohidratos: La saliva contiene pequefas cantidades de carbohidratos
libres, especialmente glucosa, los pocos que se detectan proceden de la
dieta y de la degradacion de glucoproteinas salivales por enzimas
bacterianas extracelulares tipo neuraminidasa o glucosidasas que disocian
los glucidos de las glucoproteinas.

e Aminoacidos libres: Existen en la saliva en muy pequefas cantidades. Se
comprende que, aunque hay bacterias que utilizan sales amdnicas
inorganicas como fuente de nitrégeno, otras muchas son incapaces de
hacerlo requiriendo compuestos organicos nitrogenados. Estas

necesidades son muy variables y oscilan, por ejemplo: desde S. mutans
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gue requiere dos o tres aminoacidos hasta S. mitis y streptococus
salivarius, que precisan de al menos nueve diferentes.

e Proteinas y glucoproteinas: Se encuentran en grandes cantidades en la
saliva mixta y glandular. Al ser degradadas por enzimas a péptidos y
aminoacidos estos podran ser utilizados por aquellas especies a las que les
resultan imprescindibles.

e Compuestos inorganicos: En la saliva existe calcio y fosfato que estan
muy relacionados con la formacion de calculos y la génesis de la caries.
También se detectan iones como sodio, potasio, sulfato, amoniaco y otros.
Algunas bacterias con requerimientos nutricionales simples son capaces de
crecer y multiplicarse con pequefios aportes de fuentes carbonadas,

amoniaco e iones inorganicos esenciales.

RAMOS MANCE, José Antonio (1996) El principal constituyente de la saliva es el
agua en un 99.5%. Los componentes inorganicos aparecen en forma ionica y son
los iones cloruro, sodio y potasio. Los electrolitos presentes en menor cantidad
son magnesio, calcio, amonio, bicarbonato, fosfato, sulfato, tiocianato, ioduro y

fluoruro.

Los componentes organicos en mayor proporcion son las proteinas, otros
elementos presentes son algunos hidratos de carbono como la glucosa, el

colesterol, la urea, el &cido citrico, citrato y el lactato.
Proteinas de la saliva

JOSE ANTONIO RAMOS MANCE (1996) Se han caracterizado muy diversos
tipos de proteinas en la saliva algunas presentan caracteristicas antigénicas muy
similares a las que poseen las proteinas plasmaticas del sistema inmune. Las IgA
estan mas concentradas que las IgG y estas mas que las IgM. Es de destacar que
la constante sedimentacién de las IgA salivares es distinta de la plasmatica, asi
como el lugar donde se sintetizan. En el caso de las liberadas en la boca, su

sintesis se produce en las glandulas salivares, principalmente en la parétida.

Proteinas mas importantes de la saliva:
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* Mucinas.

 Histatinas.

 Etaterinas.

+ Cistatinas.

» Proteinas ricas en prolina.

+ Enzimas: amilasa, fosfatasa &cida, peroxidasa, kalicreina, lisozima,

ureasa.

Otras enzimas como a albumina, la ceruloplastina, la transferrina, son semejantes

a las que aparecen en el plasma. Su origen podria ser una extravasacion

plasmaética.

Mucinas: Esta proteina han sido aisladas de la saliva y purificadas
habiéndose caracterizado varios tipos de mucinas. Todas ellas son
glicoproteinas que se dividen en dos grupos: MG1 de alto peso molecular
con valores en el rango de los 1.000 kilodaltons y MG2 de bajo peso

molecular con valores entre 120 y 150 kilodaltons.

Se sintetizan preferentemente en las glandulas salivales submandibular, asi

como en otras glandulas salivares menores.

Proteinas similares a las mucinas son secretadas por los epitelios que
tapizan el tracto gastrointestinal y el arbol respiratorio. Las mucinas se
secretan en una forma viscosa soluble, mientras que las gastrointestinales

lo son en forma de geles insolubles en agua.

Estaterina: Es una proteina con 43 aminoacidos, no glicosilada y que esta
fosforilada en dos serinas situadas en las posiciones 8 y 22. Inhibe la
formacion de la hidroxihapatita en la misma forma que lo hacen las
proteinas ricas en prolina. Se ha detectado su ARN mensajero en las
glandulas parétida y submandibular lo cual parece indicar que su sintesis se

realiza en ambas glandulas.
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Proteinas ricas de prolina: Son un conjunto de proteinas caracterizadas
por la presencia inusualmente elevada de prolina en su secuencia de
aminoacidos. Se han localizado los ARN mensajeros para estas proteinas
en las glandulas submandibular y parétida por lo que podria ser estas
glandulas las responsables de su sintesis. La concentracion de prolina
representa entre un 25% y un 40% de su contenido aminoacidos. También

es elevada la presencia de glutamina y glicocola.

Pueden llegar a representar estos tres aminoacidos en algunas de ellas
entre un75% y un 80% de todos los aminoacidos presentes. Este tipo de
proteinas también se encuentran en pequefias cantidades en el tracto
respiratorio y en el pancreas, existen tres subgrupos que se denominan

proteinas ricas en prolina acidas, basicas o glicosiladas respectivamente.

La posible utilidad fisiologica del hidrdlisis de las proteinas ricas en prolinas
acidas seria la de evitar la unién de las bacterias a la pelicula dental a

través de su molécula.

Las glicosadas presentan propiedades lubricantes relacionadas con la
masticacion y se unen a diversos tipos de microorganismos por lo que
podria participar en la modulacion de la micro flora bucal. Las bésicas
podrian jugar un papel en el mantenimiento de las propiedades
viscoelasticas de la secrecion salival similar a las secreciones traqueo-

bronquiales.

Histatinas: Estas proteinas pueden ser un componente muy importante del
sistema de defensa no inmune de la cavidad oral dado que en estudios
realizados in Vitro exhiben propiedades tanto antibacterianas como
antifingicas. Se sintetizan en la glandula parétida y submandibular. Pueden
adherirse fuertemente a la hidroxihapatita e inhibir la formacion y el
crecimiento de los cristales de este compuesto, también pueden aumentar

la actividad glicolitica de varios microorganismos salivales.
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La histatina se absorbe selectivamente a la hidroxihapatita y al esmalte por
lo que es un precursor de la pelicula adherida que cubre el esmalte.
También se ha visto que inhibe la formacion de los cristales de
hidroxihapatita lo que sugiere que juega un papel muy importante en el
mantenimiento de la integridad superficial del esmalte. Algunas histatinas

pueden inhibir el crecimiento de varias cepas de streptococcus mutans.

e Enzimas Salivales: Existen en la saliva diversas proteinas que presentan
actividad enzimatica como la catalasa, la hexoquinasa, la succinico
deshidrogenasa, las peptidasas, la aldolasa, la pirofosfatasa, las fosfatasas
acidas y alcalina, la ureasa o las estearasas, son de origen microbiano
otras proceden de los leucocitos y otras de células liberadas por la
descamacion de la mucosa. La mas importante de ellas es la amilasa

parotidea también conocida con el nombre de tialina.

Se han descrito varias isoenzimas pudiendo distinguirse dos familias
denominadas A y B. La A esta glicosada y tiene un peso molecular de 62
kilodaltons, mientras que la B no lo estd y su peso molecular es de 56

kilodaltons.
Flujo salival

Los volimenes de produccion de saliva son extraordinariamente variables. La
cantidad producida en las 24 horas oscila entre 500 y 1500ml, cuya produccion

esta controlada por el sistema nervioso autonomo.

Esto representaria un volumen minuto de 0,32 a 1,04 ml, sin embargo, esta cifra
contempla tanto los periodos de reposo como la producciéon estimulada, ademas,
esta cantidad de saliva va disminuyendo conforme avanzan los afios y debido a

diferentes tratamientos %238 27- 282535 54.55

La produccion de saliva esta relacionada con el ciclo circadiano, de tal manera que

el mayor volumen salival se produce antes, durante y después de las comidas,

28



alcanzando su pico maximo alrededor de las 12 del mediodia y disminuyendo de

forma muy considerable por la noche, durante el suefio.3#4%>?

En el ser humano se han descrito tres magnitudes del flujo salival:

a. Durante el suefio
Se estima que durante este periodo la secrecién salival disminuye de 0,1 hasta
aproximadamente 0,005 ml/min, proviniendo la mayor parte de esta secrecién de

la glandula salival menor.3* %°

b. Flujo salival no estimulado: en reposo despierto
La saliva en condiciones de reposo parece estar relacionada con la liberacion
constante de pequefias cantidades de acetilcolina en el interior de la glandula. En
los adultos, la tasa normal de este flujo varia entre 0,25; 0,35 y 0,5 ml/min, la cual
procede, en su mayoria (65-70%), de las glandulas submandibulares. % 2" 28 3839
4345, 52,53, 57 v/alores inferiores a estos se consideran como hiposecrecion salival,
sin embargo, se considera que el flujo salival minimo, por debajo del cual el
paciente presenta casi siempre xerostomia y por encima del cual dicho sintoma

puede estar presente o no, es de 0,1-0,2 ml/min; aproximadamente 0,16 ml/min.**
23, 31, 38,39, 45, 58-60

Este flujo esta relacionado con el grado de hidratacion tisular, activandose solo en
caso de deshidratacion de las mucosas; ademas, forma parte del sistema

regulador hidrico del organismo.* *®#°

PH salival

Se ha determinado que el pH de la saliva no estimulada o de reposo tiene un
promedio de 6,8, con variaciones entre 6,5 a 7. La saliva estimulada presenta
valores mayores de pH, lo que nos indica una mayor capacidad amortiguadora
debido a la mayor concentracién del ion bicarbonato, mientras que en la saliva no
estimulada o cuando hay tasas bajas de flujo, el ion predominante es el cloruro y
solo se encuentran indicios de bicarbonato, por tanto, la capacidad amortiguadora

y el pH son menores.?* 2> 27:40.52
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En la saliva existen mecanismos tampon especifico como son los sistemas del
bicarbonato, el fosfato y algunas proteinas, los cuales ademas de este efecto,
proporcionan las condiciones idoneas para auto eliminar ciertos componentes

bacterianos que necesitan un pH muy bajo para sobrevivir.?> 2" 28

El tampon acido carbdnico/bicarbonato ejerce su accion sobre todo cuando
aumenta el flujo salival estimulado. El tampdn fosfato, juega un papel fundamental
en situaciones de flujo salival bajo, describiéndose que por encima de un pH de 6
la saliva esta sobresaturada de fosfato con respecto a la hidroxihapatita (HA).
Cuando el pH se reduce por debajo del pH critico (5,5), la HA comienza a
disolverse, y los fosfatos liberados tratan de reestablecer el equilibrio perdido, lo
gue depende en ultimo término del contenido de iones de fosfato y calcio del
medio circundante. Algunas proteinas como la histidina o la sialina, asi como
algunos productos alcalinos generados por la actividad metabdlica de las bacterias
sobre los aminoacidos, péptidos, proteinas y urea, como el amoniaco, también son

importantes para el control del pH salival.?” %3®

LIEBANA URENA J. (1995) El pH de la saliva oral oscila en condiciones normales
entre 6.5y 7.5 que es el pH é6ptimo para el desarrollo de la mayor parte de los
microorganismos relacionados con el hombre. Este pH estd sometido a
numerosas variaciones. En este sentido, bebidas o alimentos dulces y el
metabolismo bacteriano de los carbohidratos pueden provocar descensos
importantes, mientras que el metabolismo de las proteinas o condiciones de

ayunas lo elevan.

Tabla 2
pH de algunos fluidos organicos del hombre
Plasma sanguineo 7.4
Liguido intersticial 7.4
Higado 6.1
Musculo 6.9
Jugo gastrico 1.2-3.0
Jugo pancreético 7.8-8.0
Orina 5.0-8.0
Saliva 6.35-6.85
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GUYTON, A. et. al. (2001). Como la concertacién de iones hidrogeno es
normalmente baja y como es engorroso trabajar con estos numeros tan pequefos,
lo habitual es expresar la concentracién en escala logaritmica utilizando unidades
de PH. El PH est4 relacionado con la concentracion real de iones de hidrégeno
mediante la siguiente formula (La concentracion de iones hidrogeno [H+] se

expresa en equivalente por litro)
pH= (log 1/ [H+] )= -log [H+ ]

Por ejemplo, la [H+] normal es 40 nEg/L (0.00000004 Eg/L). Por lo tanto, el pH
normal es: pH=-log (0.00000004) pH= 7.4

En esta formula, se puede ver que el pH esta en relacién inversa con la
concentracion de iones hidrogeno; por tanto, un pH bajo corresponde a una
concentracion alta de iones hidrogeno y un pH alto corresponde a una
concentracion baja de iones hidrogeno.

PRESCOTT, K. (2004) ElI pH es una medida de la actividad de los iones de
hidrégeno de una solucién, que se define como el valor negativo del logaritmo de

la concentracion de los iones de hidrégeno (expresada en moles).
pH = - log [H+] = log (1/ [H+])

La escala de pH se extiende de 0.0 (1.0 M H+) a 14.0 (1.0 x 10-14 M H+),
representando cada unidad de pH un cambio de 10 veces en la concentracion de

iones de hidroégeno.
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CAPITULO 1l
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1 METODO
Procedimiento:

El primer paso para la realizacion del presente estudio de investigacion fue la
obtencién del permiso para su ejecucion, tras la aprobacién del proyecto por
parte de la Unidad de Investigaciéon de la Facultad de Estomatologia, se
coordind con el Director de la Institucion Educativa Secundaria “Francisco
Bolognesi” para solicitar la autorizaciéon y se le explicd la importancia de la
presente investigacion con el fin de obtener los permisos correspondientes para
su ejecucion. Luego se solicité el permiso de los docentes a cargo y se

programo los horarios con el objetivo de no interferir en las clases. (Anexo 1)

Los adolescentes fueron seleccionados en su totalidad, se citdé a los padres de
familia de los alumnos para que puedan firmar un consentimiento informado
(Anexo 2) aceptando que sus menores hijos sean examinados, del mismo modo
los adolescentes firmaron un consentimiento donde aceptan ser parte del
estudio de investigacion. (Anexo 3). Posteriormente se realiz6 una charla y se

les explico el procedimiento a realizar y la importancia del estudio.
De la obtencién del indice CPOD

El examen clinico se realiz6 de manera sistematica de la siguiente manera: Se
colocé al paciente en una silla, bajo luz natural, para realizarle el examen bucal
utilizando un espejo y sonda periodontal (punta redonda). Se examind la
presencia de caries dental empezando por el lado superior derecho y
terminando por el inferior derecho y luego se registr6 en una ficha para
establecer el indice de CPOD (sumando la cantidad de piezas cariadas,
perdidas y obturadas).

Medicién del pH salival

32



Una vez obtenido el grupo de trabajo (indice CPOD) se realizé la medicion de
pH salival en los alumnos con una cinta medidora de Ph (universal test paper
PF), para ello se tuvo una charla previa informando a los alumnos que después
de su ingreso a la Institucion Educativa (07:30 am) no podian ingerir ningan tipo
de alimento hasta la hora del receso (10:20 am) porque podia alterar el pH y
tener un resultado erroneo. Posterior a la charla, se procedio a introducir la cinta
en la boca del estudiante, entre la

’0\']!234567 7\7891011121314
[ || Bl lengua y el paladar, aproximadamente

| ___ONNEnm
| 1 m ;1........ verificO segun los valores (colores)
[ [ola 5 | |

— determinados por el fabricante

entre unos 12 a 60 segundos, luego se

3.2 Tipo y Nivel de la investigacién:

La presente investigacion fue de tipo aplicado. Este estudio busca describir la
relacion entre caries dental y el PH salival.

3.3 Disefio de lainvestigacion.

Observacional, porque se describi6 el problema tal como se presenta sin

manipular las variables.

Descriptivo, se menciond la presencia o atributos a medir en las variables
Transversal, porque solo una vez fueron revisados los adolescentes.

3.4 Poblacion y muestra

Poblacion:

La presente investigacion se realizd6 en adolescentes de la Institucién Educativa

Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay- Apurimac- 2017.

Muestra:
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El tipo de muestreo es no probabilistico especificamente de forma conveniente
teniendo como muestra adolescentes de la Institucion Educativa Secundaria

“Francisco Bolognesi” de la ciudad de Abancay- Apurimac- 2017.
Criterios de seleccidn
Criterios de exclusion:

e Adolescentes que se encontraron con tratamientos de ortodoncia.
e Adolescentes que consumieron algun tipo de alimento durante la
evaluacion.

Criterios de inclusion:

e Adolescentes que aceptaron participar a través de un asentimiento
informado.
e Adolescentes cuyos padres aceptaron la participacion de sus menores hijos

a través del consentimiento informado.
3.5 Técnicas e instrumentos

3.5.1 Descripcidén de instrumentos:

Para determinar la caries dental se emple¢ el indice CPOD y para determinar el
pH salival se utilizé las tiras de papel universal test paper °F, se registr6 en una

ficha de recoleccion de datos elaborado por el investigador. (Anexo 3).
3.5.2 Técnicas de procesamiento de datos

Para la presente investigacion se utilizaron tablas de distribucion de frecuencia
unidimensionales, con sus valores absolutos y relativos; asi mismo se utilizé

gréficos adecuados para presentar los resultados de la investigacion.

Se utiliz6 la prueba de independencia de criterios usando la distribucién Chi ? y

considerando un nivel de significancia de 0.05.
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3.6 Consideraciones éticas

El presente estudio respetdé los derechos de los adolescentes a la
confidencialidad y la informacién recopilada solo se utilizd6 para fines de la
investigacion. No existieron riesgos o dafios para los adolescentes, y en caso de
ocurrir algan dafio o evento adverso en la investigacion, la investigadora se hizo
responsable de la solucion del mismo. La colaboracién de los participantes fue
voluntaria y ninguna persona fue obligada a ser parte del estudio. El beneficio para
el sujeto de investigacion sera la informacion sobre su estado de salud oral, siendo
mayores beneficiados la sociedad y la ciencia con los resultados de la
investigacién. El paciente no incurrié en gastos por la investigacién. El individuo a
evaluar al ser menor de edad, debio firmar un Asentimiento Informado Voluntario
(Anexo 04) y a su vez, necesitd la aprobacién del padre o cuidador, el cual firmé
un Consentimiento Informado Voluntario para el Padre o cuidador (Anexo 03)
antes de ser participe de la investigacion. La investigacion solo se llevo a cabo
luego de la aprobacion del Comité Institucional de Etica de la Universidad

Tecnoldgica de los Andes.
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3.70peracionalizacion de variables
Variables

1. PH- SALIVAL: Parametro muy usado en quimica para medir el grado de
acidez de algun tipo de sustancia. Variable de tipo cualitativo politdmica

medida en escala ordinal y toma los siguientes valores:

e Acido=0.0-6.0
e Neutro=7.0
e Alcalino =8.00 — 14.00.

2. Caries dental: Enfermedad croénica, infecciosa, multifactorial y transmisible,
muy prevalente durante la infancia. Variable de tipo cualitativa politdmica

medida en escala ordinal y toma los siguientes valores:

e Muybajo:0.0-1.1
e Bajo: 1.2-2.6

e Moderado: 2.7-4.4
e Alto: 4.5-6.5
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES | DEFINICION DIMENSIONES | DEFINICIONES INDICADORES | TIPO | ESCALA VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONALES

PH SALIVAL | Medida de la Parametros muy universal  test | Cualita | Nominal Acido= 0-6
actividad de usados en quimica DF tiva politdmica Neutro=7
) : paper . o
iones de para medir el grado Alcalino=
hidrogeno de de acidez de la 8-14
una solucion saliva

CARIES Destruccion Caries Enfermedad crénica | CPO-D Cualita | Nominal Muy bajo=

DENTAL localizada de Obturado infecciosa tiva 0.0-1.1
los tejidos Extraido multifactorial, Bajo=1.2-
duros dentales, | Extraccion transmite prevalente 2.6
por accion de indicada en adolescentes. Moderado=
los &cidos Sano 2.7-4.4
microbianos Alto= 4.5-

6.5
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Definicion de Términos Basicos.

e Ph salival

Para PRESCOTT, K. (2004). El pH es una medida de la actividad de los iones de
hidrégeno de una solucién, que se define como el valor negativo del logaritmo de

la concentracion de los iones de hidrogeno (expresada en moles).
pH = - log [H+] = log (1/ [H+])
e Caries dental

Para LIEBANA, UJ. Et al (2002). Es una enfermedad infecciosa, cronica,
transmisible y multifactorial, muy prevalente en el ser humano, que se caracteriza
por la destruccién localizada de los tejidos duros dentales, por la accion de los
acidos o productos metabdlicos de los depdsitos microbianos adheridos a los

dientes.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

Tabla N° 01: Se realizé una descripcion univariada donde se encontré lo

siguiente: en relacion a la edad se encuentra un total de 67 pacientes
evaluados el 77.6%(52) que pertenecen al grupo de 12 afios y el 22.4%(15) se
encuentran en el grupo 13 afios. En cuanto a la covariable genero el 100%(67)
fueron varones, seguidamente en cuanto a la covariable ph se evidencio que
70.1%(47) presentd ph acido, 17.9%(12) registr6 ph neutro y 11.9%(8)
presentd ph acido, en relacion a la covarible CPOD las piezas dentales
cariadas registraron una media 4.1,desviacion estandar 3.2, minimo 0.0 y un
maximo 12, las piezas dentales perdidas registraron una media 0.3,desviacion
estandar 0.7, minimo 0.0 y un maximo 3.0 y finalmente en cuanto a las piezas
obturadas se registr6 media 1.0,desviacion estandar 1.6, minimo 0.0 y un

maximo 0.8.

Tabla N°02: En relacion al indice CPOD en adolescentes se pudo observar

gue: del total de la muestra 100%(67) el 52.2%(35) present6 un alto indice de
caries, 25.4%(17) un mal indice de caries dental, seguidamente 13.4%(9)
evidenciaron un bajo indice de caries dental y 9%(6) un muy bajo indice de

caries dental.

Tabla N°03: En relacion al PH salival en adolescentes 70.1%(47) del total

presentd PH salival 4cido, 17.9%(12) PH neutro y 11.9%(8) pH salival alcalino.

Tabla N°04: En la siguiente tabla se evidenci6 la relacion entre la caries dental

y la covariable edad donde se encontrd lo siguiente 52%(35) registré un alto
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indice de caries dental, de los cuales el 43%(29) perteneci6 a la edad de 12
afios seguidamente con 9%(6) a los de 13 afios, 25.4%(17) registré6 un mal
indice de caries dental, de los cuales el 19.4%(13) perteneci6 a la edad de 12
afios seguidamente con 6%(4) a los de 13 afios; 13.4%(9) registrd un bajo
indice de caries dental, de los cuales el 9%(6) pertenecié a la edad de 12 afios
seguidamente con 4.5%(3) a los de 13 afios y por ultimo 9%(6)presentd un
muy bajo indice de caries de los cuales 6%(4) se registré en adolescentes de
12 afios y 3%(2) en adolescentes de 13 afios . No se encontr6 valor

significativo de valor p.

Tabla N°05: En relacién al PH salival y la covariable edad en adolescentes se
pudo observar que, del total de la muestra, 70.1%(47) presentaron PH salival
acido, de los cuales, 56.7%(38) se encontraron en edad de 12 afios y 13.4%(9)
13 afios, luego, 17.9%(12) evidenciaron PH neutro, donde 16.4%(11) tenian 12
afos y 1.5%(1) 13 afios, por ultimo 11.9%(8) mostraron PH salival alcalino, de
los cuales, 7.5%(5) estaban en edad de 13afios y 4.5%(3) tenian 12 afios de

edad. No se encontro relacion estadisticamente significativa.
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Descripcion de la tabla univariada

Tabla N° 1

COVARIABLES N %
12(afios) 52 77.6
EDAD
13(afios) 15 22.4
GENERO MASCULINO 67 100.0
ACIDO 47 70.1
PH NEUTRO 12 17.9
ALCALINO 8 11.9
MEDIA 41
DE 3.2
C
MINIMO 0.0
MAXIMO 12.0
C MEDIA 0.3
p DE 0.7
P
o) MINIMO 0.0
D MAXIMO 30
MEDIA 1.0
DE 1.6
@)
MINIMO 0.0
MAXIMO 8.0
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Tabla N°2

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL

CARIES DENTAL N %
Muy bajo 6 9.0
Bajo 9 13.4
Malo 17 25.4
Alto 35 52.2
TOTAL 67 100.0

Grafico N°1

CARIES DENTAL (CPOD)
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Tabla N° 3

PH SALIVAL EN ADOLESCENTES DE LA L.E.S “FRANCISCO BOLOGNESI”
DE ABANCAY- APURIMAC- 2017

PH SALIVAL N %
ACIDO 47 70.1
NEUTRO 12 17.9
ALCALINO 8 11.9
TOTAL 67 100
Grafico N°2

PH SALIVAL
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Tabla 04

RELACION ENTRE CARIES DENTAL Y EDAD EN ADOLESCENTES DE LA
I.LE.S “FRANCISCO BOLOGNESI” DE ABANCAY- APURIMAC- 2017

EDAD
CARIES DENTAL 12 13 TOTAL P-Value
n % n % N %
Muy bajo 4 6.0 2 30 6 9.0
Bajo 6 90 3 45 9 134 0638
Malo 13 194 4 6.0 i 254
Alto 29 433 6 9.0 3 5.2
TOTAL 52 176 15 24 67 100.0
GRAFICO

100

90

80 -

70 A

60 -

50 -

40 ~

30 A

20 -
10 A

m « »>» 4 2 m O ©® O ©

H Muy bajo
B Bajo

M Malo

H Alto

B TOTAL

44



RELACION ENTRE PH SALIVAL Y EDAD EN ADOLESCENTES DE LA IL.E.S

Tabla N°5

“FRANCISCO BOLOGNESI” DE ABANCAY- APURIMAC- 2017

EDAD
PH SALIVAL 12 13 TOTAL
n % n % %
Acido(0-6) 38 56.7 g 134 701
Neutro (7) 11 16.4 1 15 179
Alcalino (8-14) 3 45 5 15 119
TOTAL 52 11.6 15 224 100.0
GRAFICO
100 -
p 90 -
o 80 1
R 70 -
C 60 -
E o - ® Acido(0-6)
:_I 40 - B Neutro (7)
A 30 - ¥ Alcalino (8-14)
J 20 ® TOTAL
E 10 -
0 -
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4.2 DISCUSION

En la presente investigacion se evalud la relacién existente entre el pH Salival y el
nivel de Caries Dental de 67 pacientes adolescentes, los cuales tenian entre 12 y
13 afios de edad, el 100% de los participantes fueron de género masculino donde
la edad predominante fue de 12 afios y el 70.1% presentdé Ph salival neutro. Los
valores de CPOD en cuanto a piezas cariadas fueron la media 4.1, DE 3.2, minimo
0.0 y un maximo de 12.0, en cuanto a las piezas perdidas presentd6 media de 0.3,
DE 0.7, minimo 0.0 y maximo de 3.0 y por ultimo las piezas obturadas una media
de 1.0, DE 1.6, minimo 0.0 y maximo 8.0. El cual difiere con Rios 2008 quien
estudio el PH salival y caries dental en la ciudad de Iquitos registrando un PH

salival neutro quien también no encontroé relacion estadisticamente significativa.

Garcia 2008 present6 el estudio donde se evaluaron 60 pacientes que acudieron a
la Clinica de Pregrado de la Facultad de Odontologia de la UNMSM (30 pacientes
con caries dental y 30 pacientes con periodontitis). Asimismo, se conté con un
grupo control de 20 estudiantes de odontologia periodontalmente sanos donde los
resultados arrojados fueron: Ph 6.9 (acido) los cuales difieren con el presente

estudio que registro un Ph salival neutro.

El presente estudio registro valores de CPOD donde la media fue de 4.1,DE 1.6
maximo de 12 y un minimo de 0.0, Ph salival fue acido y no registro valores
estadisticamente significativos lo cual difieren con Jiménez 2004 que mostro
indice CPOD de 12.27 y Ph salival de 7.2 (neutro) de igual forma el estudio de

Biso (2003) determinaron el pH salival y el indice CPOD en 33 adolescentes entre
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13 y 19 afios de edad en un colegio de Lima y encontré el indice CPOD de 12.45y

un pH salival de 6.91 (acido) como en el presente estudio.

Gonzalez y colaboradores (2014), evaluaron la caries dental en 94 personas
empleando el indice COPD vy el resultado fue de 2.74 con un crecimiento del valor
del indice a medida que se incremento la edad. Se reportaron cifras muy elevadas
en pacientes entre 15 y 18 afios con un 6.92 y elevadas entre los 12 y 14 afios de
edad para el 5.04. EI componente cariado predominé con 211 lesiones y el
namero de dientes perdidos por caries dental se encontré6 mas representado en el
grupo de 12 a 14 afos con 20 dientes, el presente estudio registré un alto indice
de caries dental siendo la edad predominante en 12 afios y las piezas cariadas de
4.1 y donde Araujo 2010 concluy6 relacién entre el pH y el nUmero de caries, por

cuanto a menor pH mayor prevalencia de caries.
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CONCLUSIONES

Se encontré una relacion entre el pH salival y la prevalencia de caries
dental.

Puesto que los niveles de pH salival se asocian con el grado de higiene
bucal, la dieta y los Habitos que presente el estudiante.

El pH salival mas prevalente en los estudiantes investigados es el pH acido
con el 70.1 %, seguido del pH neutro con el 17.9 % y el pH alcalino con el
11.9%.

El estudio registré un alto grado de indice de caries y en los adolescentes
de 12 afios.

El 70.1% registro un pH &acido, siendo el grupo predominante los

adolescentes de 12 afios.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar otro estudio a los estudiantes de la Institucion
Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” , considerando aspectos como:
grado de higiene bucal, dieta y habitos, puesto que estos factores influyen
en la variacion de los niveles de pH salival.

Incentivar a los estudiantes los habitos de higiene bucal para lograr una
limpieza adecuada de las superficies dentales y asi evitar el descenso de
pH salival, que es uno de los factores de riesgo de la caries.

Impulsar en los estudiantes una alimentacién variada y equilibrada, ya que
contribuye a reforzar el sistema inmune y mantener el nivel 6ptimo de pH
salival, y de esta forma prevenir la aparicion de lesiones cariosas.

Promover en los estudiantes las revisiones odontoldgicas, por lo menos dos
veces al afo, para prevenir o restaurar las lesiones cariosas que, en
algunos casos, éstos pueden servir como focos de infeccion.

Dar a conocer a los estudiantes sobre las medidas de prevencion de caries
dental, las mismas que deben ser adoptadas desde los primeros afios de
vida, debido a que los nifios son los primeros en adquirir, seguidamente los

adolescentes y adultos.
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ANEXO n° 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA

“RELACION ENTRE LA CARIES DENTAL Y EL PH SALIVAL EN
ADOLESCENTES DE LA INSTITUCION EDUCATIVA SECUNDARIA
“FRANCISCO BOLOGNESI” DE ABANCAY-APURIMAC-2017”

PROBLEMA OBIJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
“Existe relacién entre | OBJETIVO GENERAL PH salival La investigacion es
la caries dental y el Determinar la relacién entre la indice CPOD de tipo aplicativo.

Ph salival en
adolescentes de la
Institucion Educativa
Secundaria
“Francisco Bolognesi”

de Abancay-
Apurimac- 2017?”

caries dental y el Ph salival en
adolescentes de la Institucidn
Educativa Secundaria “Francisco
Bolognesi” de Abancay-

Apurimac- 2017.

Disefio de la
investigacion:
observacional,
descriptivo y

transversal.

OJETIVOS ESPCIFICOS
1.Identificar el tipo de Ph en
la cavidad bucal de Ilos
adolescentes.

2.Determinar la prevalencia
de caries dental en los
adolescentes.

3.Determinar la relacion entre
el Ph salival y la caries dental

en los adolescentes.
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ANEXO n° 02
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ANEXO n° 03

MEDICION DEL PH SALIVAL

__OEmEN
INNEEEE

NIVEL VALOR RESULTADO
Acido 0.0-6.0
Neutro 7.0
Alcalino 8.00 — 14.00.
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ANEXO N°04 5“' . '\«;
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\ %
CONSENTIMIENTO INFORMADO \"'")(/

La presente investigacion es conducida por la Bachiller en Estomatologia: KATHY JANNETT
SANCHEZ ESPINOZA, de la Universidad Tecnoldgica de los Andes. El objetivo es evaluar la”
Relacion entre la caries dental y el Ph salival en adolescentes la Institucion Educativa Secundaria
“Francisco Bolognesi” de Abancay- Apurimac- 2017".

Si usted accede a que su hijo participe en este estudio, al cual se le realizara una evaluacién
integral de la cavidad oral para nada invasivo. Esto tomard aproximadamente 5 minutos de su
tiempo. La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja
serd confidencial y no se usard para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso
lo perjudique en ninguna forma. Desde ya le agradecemos su participacién.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Bachiller en
Estomatologia: KATHY JANNETT SANCHEZ ESPINOZA. He sido informado (a) de que la meta de este
estudio es evaluar la cavidad oral de mi hijo(a) que durara 5 minutos. Me han indicado también
que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomara
aproximadamente 5 minutos. Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no serd usada para ningln otro propdsito fuera de
los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre
el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona y/o de mi hijo(a). De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar al Comité de Investigacion de la Escuela Profesional
de Estomatologia- UTEA al teléfono: 944669878. Entiendo que una copia de esta ficha de
consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacién sobre los resultados de este
estudio cuando éste haya concluido.

NOMDBIe del PartiCiPante: ......ccce ittt sttt ettt esae st st st e e e aes et ansanas
(En letras imprenta)

Firma del Participante .......cccocevevievievevenceeeee s Fecha: .o
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ANEXO N°05 .

P
ASENTIMIENTO INFORMADO :

“‘“ .utle

™

Mi nombre es KATHY JANNETT SANCHEZ ESPINOZA y pronto seré “Cirujano Dentista”. Para lo cual
vamos a realizar un estudio que se llama “relacion entre la caries dental y el Ph salival en
adolescentes de la Institucion Educativa Secundaria “Francisco Bolognesi” de Abancay-
Apurimac- 2017”. Este estudio tiene la finalizar de aportar los conocimientos basicos sobre salud
bucal y como es que estan relacionados el Ph salival, quien nos sirve como protector bucal, con la
caries dental. Una vez que tU aceptes participar, se conversara con tus papas y/o apoderado para
gue ellos sepan de este estudio.

No tienes que contestar ahora lo puedes hablar con tus padres y si no entiendes cualquier cosa
puedes preguntar las veces que quieras y yo te explicaré lo que necesites. Si decides no participar
en el estudio no pasa nada y nadie se enojara o retara por ello. Tampoco va a influir en tus notas
del colegio.

Si decides participar:

1.- Le pediremos a tu mama o a la persona que te cuida que te permiso para hacerte algunas
preguntas y evaluar tu boca.

2.- Cuando te evalle solo yo sabré si tienes dientes con caries en tu boca, no usaremos tu nombre
ni datos personales. Tampoco le diremos a nadie que estas participando en este estudio.

3.- Los resultados de tus exdmenes se los daremos a tus padres y/o apoderados en un sobre
cerrado y nadie mas sabra el resultado de estos.

4.- Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedo apuntando hacia arriba vy si
no quieres, haz la marca en el dedito apuntando para abajo. Con eso bastara para que nosotros
sepamos tu preferencia

Si mientras se realiza el estudio tienes alguna duda puedes preguntarme todo lo que quieras saber
y si mas adelante no quieres seguir con el estudio, puedes parar cuando quieras y nadie se enojara
contigo.

Mi NOMDIE ©S: oottt et e

NO QUIERO PARTICIPAR
SI QUIERO PARTICIPAR
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ANEXO N°06

FOTOS DE LA ACTIVIDAD
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