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RESUMEN

En Ecuador el Unico estudio epidemiolégico oral se realizd hace méas de una década. A partir aquella
investigacion, se observan pocos estudios aislados en el pais para identificar el estado de salud oral en
distintas regiones. Sin embargo, en el Sur del pais no existen levantamientos epidemiolégicos actualizados

desde 1996.

El objetivo de este estudio cuantitativo, observacional de cohorte transversal fue describir y evaluar
indicadores de salud oral en nifios de edad escolar de tres provincias pertenecientes al Sur del pais. Mediante
el muestreo aleatorio estratificado proporcional, se calculé una muestra de 1938 escolares de 6 a 12 afios
de escuelas publicas de las provincias de Azuay, Cafiar y Morona Santiago, que fueron examinados de
forma primordial con los instrumentos de diagnéstico propuestos por la OMS, ademas se emplearon los
criterios ICDAS para la calificacion de caries. El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS V26,
a través de frecuencias porcentuales, medidas de tendencia central y dispersién. Para determinar asociacion
entre variables categdricas se considerd pruebas de independencia (Chi cuadrado) con una significancia del

5% (p<0,05); ademas se estimaron razones de prevalencia.

El 17,9% de los escolares participantes presenté alguna alteracion extraoral visible. EI 99,6% de
los participantes informaron del estado normal de la mucosa intraoral. EI 0,1% tenia leucoplasia y el 0,4%
de los nifios evaluados presentd Ulceras. Respecto al indice de placa bacteriana, el valor medio fue de 160.
En todos los grupos de analisis (sexo, edad, provincia y entorno) no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas. La prevalencia de caries en denticion temporal es del 78% y en denticidn
permanente de 89,2%. El ceod (M = 4,12; SD = 2,86) y CPOD (M = 3,62: SD = 3,07) ubicaron al grupo
general con indices de caries moderado. La necesidad de tratamiento fue del 90,68% en denticion primaria,
mientras que, en denticion permanente es del 87,99. El 50% de los participantes presentaron algun tipo de
DDE, en particular opacidad difusa, sin diferencias estadisticas segun el lugar de residencia, sexo y edad (p

> 0,05). Los tipos de DF encontrados con mayor frecuencia fueron muy leve y leve en todas las provincias;
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el grado moderado es mas prevalente en Cafiar (17%). No hubo asociacion significativa (p > 0,05) entre el

sexo Yy la presencia de fluorosis dental.



ABSTRACT

The only oral epidemiological study in Ecuador was conducted more than a decade ago. Since that research,
a few isolated studies have been carried out in the country to identify the state of oral health in different regions.

However, in the south of the country there have been no updated epidemiological surveys since 1996.

The objective of this quantitative, observational, cross-sectional cohort study was to describe and evaluate
oral health indicators in school-aged children from three provinces belonging to the South of the country. A sample
of 1938 school children aged 6 to 12 years from public schools in the provinces of Azuay, Cafiar and Morona
Santiago was calculated using proportional stratified random sampling and examined mainly with the diagnostic
instruments proposed by the WHO. The statistical analysis was performed with the SPSS V26 statistical program,
using percentage frequencies, measures of central tendency and dispersion when necessary. To determine the
association between categorical variables, tests of independence (Chi-square) were used with a significance of 5%

(p<.05), and prevalence ratios were calculated.

17.9% of participating schoolchildren presented some visible extraoral alteration. 99.6% of participants reported a
normal state of the oral mucosa. 0.1% had leukoplakia and 0.4% of the entire population presented ulcers. 0.1% leukoplakia
and 0.4% of the whole population presented ulcers. The average plaque index was 160, in all groups of analysis (sex, age,
province and environment) no significant statistical differences were identified. Caries was found in 93.3% of school children.
In primary dentition 78% and in permanent dentition 89.2%. The ceod (M = 4.12, SD = 2.86) and CPOD (M = 3.62: SD =
3.07) placed the general group in a moderate caries index. The prevalence of EDD according to sex, age, province and
environment was 50%, with no significant differences (p < 0.05) when comparing each group. Dental fluorosis was found in

50.1% of schoolchildren in the study unit, with similar values for the three provinces and significant differences (p > 0.05).
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JUSTIFICACION

La identificacion y monitoreo del estado de la salud oral en la poblacion resultan relevantes, no
solo para establecer las necesidades de tratamiento, sino que, permite evaluar el impacto de los programas
de salud publicos que se establecen para la reduccion de estos problemas. Esta premisa compartida por la
comunidad académica, organismos internacionales de salud, entidades estatales de salud o asociaciones
profesionales de odontdlogos por la reconocida importancia[1-5], tiene acogida diversa. Por ejemplo, en
Ecuador, la informacion epidemioldgica de salud bucal disponible se ajusta a tres estudios realizados por
el Ministerio de Salud (MSP) de 1988, de 1996 y otro de 2009; pero, sin publicarse para la difusion [6—
8]. Dentro de este orden de ideas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)[9], recomienda realizar
estudios sobre el estado de la salud oral cada cinco afios, como se observa los informes realizados por el
Estado ecuatoriano superan tal recomendacion, siendo la informacién disponible por el ente rector de la
salud en Ecuador, poco o nada util para formular politicas publicas de salud o la toma de decisiones en

este campo, pues no se cuenta con informacion actualizada sobre las patologias orales existentes.

Los estudios con base a la metodologia de la OMS para encuestas de salud oral [10] reportaron
alta prevalencia a nivel nacional de caries dental, enfermedad periodontal, maloclusion y fluorosis dental
en zonas del Norte del pais, en donde el contenido de agua de consumo es naturalmente fluorado. La
prevalencia de caries dental identificada entre 1988 y 1996 oscilaron entre el 85%, disminuyendo al 75%
para el 2009, aunque cabe recalcar que el diagndstico de lesiones cariosas no contempla lesiones

incipientes del esmalte.

Es evidente que, desde la ultima encuesta a nivel nacional, las condiciones sociodemograficas, de
salud revelan importantes modificaciones. Cabe el caso, en la zona del Sur del Ecuador objeto de estudio,

el indice de pobreza multidimensional (IPM) esta por encima del resto del pais, sobre todo de las zonas
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rurales, sumado a las tasas de migracion ilegal que son s mas altas del pais son factores clave de los
cambios sociodemograficos [11]. Los indicadores de desnutricion y obesidad se registran en concordancia
con los anunciados para el resto de las regiones, 23% y 39%; respectivamente [12-15]. La doble carga de
la malnutricion se explica por la rapida urbanizacion y crecimiento econémico, Adicional la acelerada
extension de la industria alimentaria minorista, loque motiva a dietas basadas en alimentos ricos en

calorias y pobres en nutrientes [13,16].

Asi como los indicadores sociodemograficos, econémicos y la consecuente calidad de vida
cambia, resulta inevitable actualizar los datos epidemiolégicos sobre la salud oral, al emplear otras
herramientas como es el caso del Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries (ICDAS)
[17], para el diagnostico de lesiones cariosas. De esta manera, se identifica la aparicion y avance de las
lesiones cariosas de forma temprana, es mas la repercusion en el perfil epidemioldgico de la poblacion
escolar, de este modo plantear nuevas estrategias para abordar el actual panorama con enfoque integral
que garantice el adecuado control, que, sobre todo, se reflejen en mejoras sustanciales en el estado de
salud general la poblacion. Dentro de este contexto, el primer estudio epidemiolégico en una muestra
representativa de la region Sur del pais medira indicadores orales para evaluar el estado de salud oral de
los escolares residentes de la zona. Con los resultados del estudio se revisard y analizara las politicas
sanitarias actuales, lo que dara la oportunidad de proponer modelos de intervencion comunitario que
contribuyan a incrementar la conciencia de la poblacion sobre la necesidad de cambios en los estilos de

vida que favorezcan la salud, bienestar y calidad de vida.
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CAPITULO |

INTRODUCION

1.1 Epidemiologia. Estudios en salud

El término "salud™ se define como un concepto positivo, multidimensional que abarca diversas
caracteristicas, como la capacidad, integridad, forma fisica y bienestar emocional. De acuerdo con el
primer principio de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), "la salud es un
estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de enfermedades o
dolencias™ [18]. Significa que la salud es méas que la falta de enfermedad, se refiere a una condicién
holistica en la que se encuentran en equilibrio diferentes aspectos del bienestar humano [19,20].Es
decir, para la construccion del concepto se tuvieron en cuenta no solo las caracteristicas fisico-
anatomicas, sino las mentales-psicologicas y socio-funcionales. A pesar de ello, la definicion a lo largo
del tiempo se debate de manera ampliada, ya que se sugiere, ademas el vinculo tangible entre los
factores sociales y los determinantes de la salud individual, factores como el bienestar financiero, la
ubicacion geogréfica, la dinamica familiar, la seguridad, el acceso a alimentos saludables, por nombrar
algunos, crean amortiguadores o amplificadores que apoyan o dificultan la capacidad para alcanzar el
potencial requerido [21,22]. La salud no es un atributo Gnico determinado de forma aislada por la
composicion genética, esta determinada en gran medida por factores ambientales y sociales que llevan

a la expresidn unica de la composicion genética [23]
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En este contexto, la investigacion epidemiologica en salud resulta imprescindible para comprender
la prevalencia, los determinantes, efectos de las enfermedades y problemas de salud en poblaciones
especificas [24,25]. Desde el punto de vista actual, se define la epidemiologia como la disciplina
integradora de metodologia y ciencia aplicada, cuya mision es prevenir, controlar enfermedades y

promover la salud [26,27].

De forma tradicional, la epidemiologia se relacionada con las ciencias biomédicas y de la salud,
como la biologia, la quimica, la anatomia, la fisiologia, la patologia y esté vinculada a la estadistica, o en
concreto a la bioestadistica [25]. Pero, en la exploracion de medios para conseguir solucién a los
problemas de salud, la red interdisciplinaria de la epidemiologia suele traspasar los limites tradicionales
para incorporar otras disciplinas, como las ciencias sociales, del comportamiento, las comunicaciones, la
ingenieria, el derecho, la cartografia y la informatica [24,25]. La complejidad de los problemas sanitarios
da lugar, incluso a especialidades dentro de la disciplina, epidemiologia clinica, epidemiologia genética,
epidemiologia nutricional, epidemiologia reproductiva, epidemiologia medioambiental, epidemiologia

social y epidemiologia veterinaria [21,26].

Centrandose en la salud, el area de la salud, los estudios epidemiolégicos son descriptivos y/o
analiticos [28,29]. Los estudios analiticos estan disefiados para evaluar la asociacion entre la exposicion
y enfermedad u otro resultado de salud, por lo tanto, buscan probar hipétesis [27,29]. La epidemiologia
descriptiva pretende describir la distribucion de las enfermedades como los determinantes, proporciona la
forma de organizar y analizar los datos para describir las variaciones en la frecuencia de las enfermedades
entre poblaciones por zonas geograficas, asi a lo largo del tiempo (persona, lugar y tiempo). La

epidemiologia descriptiva genera hipdtesis de investigacion etiologica [30].
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1.1.2 Epidemiologia Descriptiva. Formulacién de hipdtesis. Caracteristicas de la persona, el lugar
y el momento.

La epidemiologia descriptiva proporciona una forma de organizar y analizar los datos sobre la
salud y enfermedad para comprender las variaciones en la frecuencia de las enfermedades
geograficamente; a lo largo del tiempo, cédmo varian las enfermedades entre las personas en funcién de
las caracteristicas personales (persona, lugar y tiempo) [31]. El alcance se extiende a buscar patrones,
examinar las caracteristicas de la persona, el lugar y el tiempo. Las caracteristicas resultan valiosas ante
el brote de la enfermedad, porque proporcionan pistas importantes sobre el origen del brote [32]. Las
hip6tesis sobre los determinantes de la enfermedad surgen de considerar las caracteristicas de la persona,

el lugar, | tiempo, vinculado a buscar diferencias, similitudes y correlaciones[30-32].

a) Diferencias: si la frecuencia de la enfermedad difiere en dos circunstancias, la causa es por
un factor que se diferencia entre las dos circunstancias

b) Similitudes: al detectar alta frecuencia de la enfermedad en varias circunstancias diferentes,
se identifica el n factor comun, razon por la cual, éste es el responsable.

c) Correlaciones: si la frecuencia de la enfermedad varia en relacion con algun factor, que es

causal de la enfermedad.

1.1.3Epidemiologia descriptiva de enfermedades cronicas

Las caracteristicas personales: persona, tiempo y lugar se aplican a las enfermedades cronicas. De
esta manera, determinar quiénes son las personas que tienen la enfermedad, cuéles son las caracteristicas,

ocupacion, lugar de residencia, trabajan y como fue la ocurrencia de la enfermedad con el tiempo[33].

Caracteristicas personales: proporcionan pistas sobre las causas de las enfermedades crénicas. Muchas

patologias varian por la edad, sexo, pero son importantes otras caracteristicas, como la ocupacion, la dieta,
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la actividad sexual, el historial de viajes y los comportamientos personales (ejercicio, tabaquismo, etc.)

[31]

a)

b)

Tasas de enfermedad especificas por edad: la edad y el sexo se incluyen en casi todos los
conjuntos de datos, son las dos caracteristicas de la “persona” comunes de analisis s. Al
considerar la enfermedad y los datos disponibles, suele ser necesario el analisis de otras
variables personales. Por lo general, ellos se estudian al observar o cada variable por
separado, aunque la edad y el sexo se examinen en conjunto[31,33]. Para algunas
enfermedades, la diferencia relacionada con el sexo se debe a diferencias genéticas,
hormonales, anatomicas u otras inherentes entre los sexos que afectan la susceptibilidad o
las respuestas fisiologicas[34,35]. La edad es e el atributo de "persona™ mas importante,
porque casi todos los eventos relacionados con la salud varian con esta condicion[33]. Una
serie de factores que cambian con la edad incluyen: susceptibilidad, oportunidad de
exposicion, periodo de latencia o incubacion de la enfermedad y respuesta fisioldgica (que
afecta, entre otras cosas, el desarrollo de la enfermedad[36,37].

Diferencias por razay etnia: las diferencias en las variables raciales, étnicas u otras variables
de grupo reflejan particularidades en la susceptibilidad o exposicion a diferentes patologias,
ademas otros factores aumentan la susceptibilidad en el riesgo de enfermedad, como el nivel

socioecondmico y el acceso a la atencion médica[35]

Otras caracteristicas personales que son relevantes estan: ocupacion, dietas practicas

religiosas, por ejemplo, restricciones dietéticas o en el consumo de alcohol, tabaco,

actividades de ocio, entre las que se destacan ejercicios [33,34].
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c) Lugar: variacion por ubicacion, las diferencias en la frecuencia de la enfermedad por
ubicacion proporcionan pistas significativas s sobre los determinantes de las enfermedades
cronicas. Los cambios en la tasa de enfermedades a lo largo del tiempo aportan informacion
sobre enfermedades cronicas. Si la frecuencia de la enfermedad o la mortalidad por la

patologia cambia con el tiempo [36] .

1.1.4 Encuestas transversales

El uso de encuestas en la investigacion permite la seleccion de la muestra de gran tamafio de la
poblacion definida, seguida de la recopilacion de datos de los individuos seleccionados. Los instrumentos
son de tipo exploratorio, descriptivo o explicativo. En el caso de investigaciones que utilizan encuestas,
es importante establecer y perfeccionar la pregunta central de investigacion, asi como realizar la cuidadosa
seleccion de la poblacion objetivo. Es esencial revisar la literatura existente para encontrar herramientas

de encuesta adaptables o utilizar tal como estan (con los permisos necesarios) [38].

Si no existe tal instrumento, es necesario desarrollar la encuesta de Novo. En este caso, la atencion
a la eleccion de preguntas, longitud, comprensibilidad, visualizacion, validez, reproducibilidad, y la
eleccion de las respuestas es fundamental para implementarla con éxito. en epidemiologia de la atencion
médica[38][39]. La relacion temporal entre el factor de riesgo y la enfermedad con frecuencia no es clara.
En tal circunstancia se genera hipdtesis, pero las asociaciones necesitan ser probadas por estudios

analiticos apropiados[40].
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Las consideraciones sobre el tamafio de la muestra para las encuestas requieren conocer el tamafio
de la poblacion, el margen de error y el intervalo de confianza[41]. El anélisis estadistico de las encuestas
varia desde lo facil, el andlisis descriptivo hasta lo complejo, como es el caso de encuestas de poblacién
ponderada [38,41]. La creacion de estructuras de tablas para completar mas tarde con datos, es un ejercicio
atil para planificar la fase de analisis[38,42,43], aunque no existen pautas o estandares nacionales con

respecto a la presentacion de informes de los resultados de las encuestas[41].

1.2 Epidemiologia en ciencias de la salud

Es evidente la asociacion entre epidemiologia y el campo de la salud publica por las innumerables
aplicaciones en el area, con énfasis e en las relacionadas con la planificacion de los servicios de salud
[44]. A diferencia de los estudios con enfoques clinicos, que investigan los procesos de salud-
enfermedad en busca de tratamientos de casos individuales de los pacientes, la epidemiologia se centra
en el proceso de distintas patologias, muertes o situaciones de riesgo para la salud de la comunidad,
asi aportar estrategias para mejorar la salud publica[26,33,42]. Las principales funciones n las ciencias

de la salud se enumeran a continuacion[45]:

1. Proporcionar una base cientifica clara que facilite la evidencia correcta para la prevencién de
enfermedades, por medio de la identificacion del agente, huésped y los factores ambientales que

afectan la salud[29,46].

2. Establecer la importancia de las causas de enfermedad, invalidez, muerte, de esta manera priorizar

las lineas de investigacion y accion[42,47].

3. Direccionar las lineas de investigacion y accién, dando preferencia a sectores de la poblacion

identificadas con mayor riesgo de mala salud por causas especificas[48].
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4. Evaluar, monitorear la implementacion, efectividad de los programas y servicios de salud de la

poblacion[31].
1.2.1 Estudios epidemioldgicos en ciencias orales

La epidemiologia en salud bucodental es un campo de conocimiento cada vez mayor para la
investigacion cientifica, pues proporciona la herramienta que combina modelos de atencién clinica
odontoldgica con protocolos 6ptimos [49]. Ademas, profundiza en el debate sobre las patologias orales y
la asociacion con factores biopsicosociales[50]. La caries dental y la enfermedad periodontal se
encuentran entre los problemas de salud pablica mas importantes[51], por lo que los estudios
epidemioldgicos son Utiles para identificar, monitorizar la prevalencia entre diferentes grupos de edad y
geograficos, que aporten nuevas perspectivas de tratamiento[33,34]. Se entiende que la epidemiologia
confiere significados predictivos a los datos clinicos, para ser Gtil en la implementacion de estrategias

preventivas, con ello reducir la incidencia de los problemas dentales[35].

Hay fuerte evidencia de que las enfermedades bucodentales estan relacionadas con los
comportamientos de higiene y habitos orales [5,37]. La modificacién de los habitos de higiene bucal y la
reduccion del consumo de alimentos azucarados son factores fundamentales para la prevencion de
enfermedades orales. Estos cambios en el estilo de vida desempefian un papel clave en la reduccion de las
afecciones bucales[52]. Desde este punto, la investigacion epidemioldgica en odontologia cumple con 3

objetivos generales[48]:

1. Describir la prevalencia de la patologia oral y los factores de riesgo de riesgo.

2. Aclarar las causas sobre las distintas patologias orales.
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3. Proporcionar informacion necesaria para planificar/gestionar servicios y programas de salud
bucodental, de esta manera contribuir a la prevencion, control y tratamiento de las patologias

orales.

Para comprender el proceso patologias como la caries y como afecta a los diferentes grupos de la
sociedad, es necesario conocer la distribucion de la enfermedad en las distintas comunidades[48,53]. Los
niveles medios de enfermedad en los grupos intrinsecamente atipicos de pacientes autoseleccionados y/o
remitidos a las clinicas dentales suelen dar la imagen falsa y los resultados no se extra polarizan al resto
de la poblacion[54]. Los niveles y distribucion de la enfermedad en muestras representativas de la de la

poblacion total suelen ser diferentes[53].

En la investigacion epidemioldgica los procedimientos como pruebas clinicas, interrogatorio y
examen fisico son relevantes[38]. La calidad de los procedimientos se fundamenta en conceptos tales
como: reproducibilidad y validez de la prueba, es decir, los procedimientos elegidos en la investigacion
se ajustan a la capacidad para producir resultados consistentes cuando se realicen de forma independiente

y bajo las mismas condiciones[33].

1.2.2 Encuestas de salud oral

Como se sefial6 en uno o varios parrafos anteriores, para la ejecucion de estudios epidemiologicos
se requiere que las herramientas a utilizarse sean validas. La validez de tales medidas depende de la
definicion del constructo a medir[55]. En este contexto, las encuestas nacionales de salud bucodental se
utilizan para proporcionar la vision general del estado de salud de la poblacién y las necesidades de
tratamiento para realizar el seguimiento de la dindmica de las tasas de incidencia[56]. En términos

generales las encuestas de salud oral deberian proporcionar la siguiente informacion:
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e Determinar las necesidades de atencidon odontoldgica, resueltas y no resueltas en una
poblacion.

e Identificar el nUmero de servicios preventivos y restaurativos necesarios para la poblacion.

e Estimar los recursos materiales, humanos que se requieren para implementar, mantener,

expandir o reducir los programas de salud bucal.

Dentro de este marco, la OMS en 1971[57] presenta el primer documento que marca la estructura
y puntos basicos para conducir estudios epidemioldgicos de salud bucodental[10]. Se actualizé en 1997 y
2013; respectivamente[10,58] siendo utilizados en estudios epidemioldgicos orales en distintos paises[59—
63],[64]. EI manual inicia por recopilar informacion sociodemogréfica y de salud sistémica del
participante por medio de cuestionarios, luego al examen fisico, extraoral e intraoral[65]. Posterior etapa
ello, se analiza la distribucién y severidad de las condiciones médicas diagnosticadas y los indicadores
que permitan establecer el grado de efectividad de los programas de salud bucal entregados a la poblacién
para atender las necesidades de atencion primaria[10,66]. Es imperativo subrayar la importancia de llevar
a cabo un seguimiento del estado de la salud oral con una frecuencia quinquenal. Este enfoque permite
captar de manera efectiva las variaciones en los patrones y tendencias de la salud bucodental. En
consecuencia, facilita la planificacion o replanificacion de los servicios de manera apropiada y oportuna,

asegurando asi un manejo eficaz y preventivo de la salud oral [1].

Para garantizar que las encuestas sean comparables a nivel internacional bajo parametros
uniformes, OMS establece y recomienda ciertos grupos de edad para los estudios en la poblacion
pediatrica[65][10], que abarcan desde los 5 hasta los 15 afios (5-6, 12 y 15). Estas edades son
particularmente significativas, ya que corresponden a etapas de escolarizacién, lo que facilita y convierte

en conveniente la revision en los centros escolares. Adicionalmente, estas edades tempranas representan
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las etapas de denticidn primaria, denticion mixta (primera y segunda fase) y denticion permanente, lo que

proporciona datos valiosos sobre el desarrollo dental a lo largo del tiempo [10].

Cabe resaltar que es necesario el enfoque tedrico y contextualizado para medir la salud bucodental
desde la perspectiva multidisciplinar, que vaya mas alla, de los indices clinicos y las medidas socio

dentales que se utilizan de forma habitual.

1.2.3 Salud oral. Definicion e Importancia

La salud oral es compleja e impacta el funcionamiento psicosocial y fisiologico[67] Se identifica
una serie de determinantes importantes que comparten la salud bucodental y el bienestar general, incluidas
las condiciones sociales y fisicas, los comportamientos de salud y el acceso a la atencién médica[67,68].
La enfermedad bucal es no transmisible (ENT) mas comun en el mundo, que representa una quinta parte

de todos los gastos médicos [69].

Desde una perspectiva fundamental con respecto a la salud bucal y general, la adecuada salud
bucal ayuda que la persona coma, hable y socialice sin dolor ni verguenza[69]. Tales capacidades mejoran

el bienestar del individuo, con ello contribuir de mejor manera a la sociedad[67].

Las investigaciones de los Ultimos afios apuntan que la cavidad oral alberga el segundo microbiota
mas grande del cuerpo humano e incluye bacterias, hongos, virus y arqueas[70,71]. La mayoria de los
microorganismos en la cavidad oral se encuentran dentro de biopeliculas que consisten en bacterias
comensales que se consideran beneficiosas para el huésped. Por otro lado, la disbiosis de la biopelicula
microbiana provoca enfermedades dentales como periodontitis y caries [53,54]. Las patologias tienen
conexiones sistémicas, con la endocarditis infecciosa[72],enfermedades respiratorias, cardiovasculares e

incluso deterioro cognitivo [45,78]. Al respecto, por la escala epidémica, el impacto significativo y las
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marcadas desigualdades en el estado de salud de la poblacion, la OMS sefiala los déficits de salud

bucodental como uno de los 12 problemas prioritarios de salud publica[73].

1.2.4 Antecedentes epidemioldgicos de enfermedades bucales a nivel mundial

La carga de las enfermedades bucodentales es un problema mundial creciente y se acompafia de
marcadas desigualdades, tanto dentro como entre paises[74,75].En el reporte de afecciones bucales
presentado por el Global Burden of Disease 2017(GDB) [74] [75] se observa prevalencia de caries global
del 35 %, es decir afecta a 3.900 millones de personas en todo el mundo[75]. La enfermedad periodontal
en adultos y la caries no tratada en nifios con denticion primaria fueron la sexta y décima condicién con
mayor prevalencia, respectivamente. La evidencia indica las caries no tratadas estan pasando de nifios a
adultos, con tres picos de prevalencia a las edades de 6, 25 y 70 afios [75]. No solo la prevalencia de las
enfermedades bucodentales es alta con respecto a las demas enfermedades, sino que existen desigualdades

marcadas en la distribucion de las principales enfermedades bucodentales, incluido el cancer oral.

De 1990 a 2019, la tendencia de incidencia y prevalencia estandarizadas de caries no tratada varié
entre 204 paises y regiones, caracterizada por la velocidad del desarrollo econdémico y los estilos de vida
en cada pais y region; en especial los habitos alimenticios que son diferentes[76]. La mayoria de los paises
con tasas planas o decrecientes de caries dental no tratada son poblaciones mas bajas por proveedor clinico
dental como: Brasil, México, EE. UU., Alemania, Japén, Corea del Sur, 0 paises con un menor consumo
de bebidas azucaradas, para el caso: Etiopia, China, a pesar de las poblaciones mas altas por proveedor

dental clinico[76,77].

Las patologias dentales que no reciben atencion oportuna afectan con especial preocupacion la

salud y la calidad de vida, en particular a los nifios. [81] Se observa bajo peso y talla, asi como reduccién
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del perimetro cefalico de la cabezay efecto en la nutricion[78-80]. Cada afio se pierden méas de 50 millones
de horas escolares por problemas de salud dental[81]. En este sentido, se registra que las actividades
diarias de los nifios tienen hasta 12 veces mas probabilidad de afectarse por el mal estado bucal comparado
con quienes no presentan problemas de salud oral[82]. A pesar de ello, las enfermedades mencionadas no
estan en absoluto "predestinadas”. Es decir, se dan por influencias comerciales, sociales y culturales, no
obstante, se previenen modificando estos factores. Bajo estos aspectos, el hecho de que la mayor parte de
las enfermedades bucodentales como la caries son prevenibles, pero con alta carga de morbilidad, es lo
que pone en tela de juicio los sistemas de salud dentales y las politicas de salud publica existentes en los

distintos paises [77].
1.3 Caries dental
1.3.1 Definicion, antecedentes, indices para medicién.

La caries dental es una enfermedad oral producida por la actividad bacteriana, que causa la
desmineralizacion y destruccion de los tejidos duros dentales [83]. Es una de las afecciones comunes en
adultos, de hecho, es la enfermedad oral mas prevalente en la infancia a nivel mundial. Es importante
destacar que la caries dental severa no solo afecta la salud bucal, también la salud general de los nifios y
adolescentes. Al igual que otras enfermedades no transmisibles (ENT), el desarrollo de la caries dental se
asocia a la combinacion de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales [87—89]. Bajo este
particular, la caries dental no tratada afecta a 3.100 millones de personas en todo el mundo [78]; ademas
de tener impacto significativo en la calidad de vida, impone enormes costos a los individuos y la sociedad;

siendo la mas comun de 291 enfermedades en todo el mundo[75].

Debido a la naturaleza multifactorial de la patologia, es crucial identificar los factores de riesgo en

el campo de la epidemiologia y la practica clinica para crear estrategias de prevencién individuales,
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grupales efectivas. A través del tiempo y estudios previos, se proponen modelos causales para entender el
curso y evolucion de la caries; pero, los métodos se basan en la guia de la OMS (determinantes sociales)

[83], que distingue entre factores contextuales e individuales.

e Los factores contextuales estan asociados a factores sociales, culturales y de politica de
salud publica [84,85]
e Las siguientes categorias se utilizan para clasificar los factores individuales [93,94]:
a) factores socioecondmicos: clase social, ocupacion, ingresos y nivel de educacion
b) caracteristicas demograficas: edad, sexo y raza[84]
c) factores de comportamiento individual: uso de pasta dental con flGor, consumo de
azUcar, higiene bucal [95] [96].
d) factores bioldgicos: cantidad y calidad de saliva, discapacidad, desarrollo incompleto
del esmalte, factores de retencion de biopelicula, antecedentes recientes de lesiones

de caries activas o recientes y biopelicula cariogénica[86].

En cuanto al factor demografico, Mohsen cols[87] proporciona un metaanalisis (Fig. 1) de una
descripcion global de la prevalencia de caries en los continentes hasta el 2019. Se registra elevada
incidencia de caries dental en dientes primarios y permanentes en varias regiones del mundo, con tasas

altas en los continentes africano y asiatico.

27



% VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

70

Prevalencia
w -~ w =]
o [=] o [=]

)
[=]

-
o

58.8 58.9
526 53.1 54.9
48.9
44.1 458
28.5
24 I

Asia Europa América Africa Australia

[=]

M Caries en dientes primarios B Caries dental permanente

GRAFICO 1. Prevalencia de caries dental a nivel mundial.

Nota: Tomado de Kazeminia, M., Abdi, A., Shohaimi, S. cols. Dental caries in primary and
permanent teeth in children’s worldwide, 1995 to 2019: a systematic review and meta-analysis [88].

Las diferencias en la prevalencia de caries en paises desarrollados y menos desarrollados estan
relacionadas con diferencias en los grupos de edad estudiados, pero corresponden a diferencias étnicas,
culturales, geogréaficas, raciales y de desarrollo, asi como al acceso a servicios dentales, habitos de
comportamiento, tipo de atencion odontologica, comportamientos nutricionales, sumado el estilo de
vida[3,88-90]. Ademas, en los paises de ingresos altos, la mayor parte del dinero gastado en atencion de
la salud se destina a la atencion dental preventiva, mientras que en los paises de ingresos bajos y medianos

se destina al alivio del dolor y la atencion dental de urgencia[91,92].

La desigualdad sociodemografica se reconoce cada vez mas como el principal factor de riesgo de
caries en las poblaciones de paises de ingresos bajos y medios. Estudios recientes sugieren asociacion
bidireccional de caries con retraso en el crecimiento como factor de riesgo independiente en estos
entornos, donde la desnutricion es muy frecuente[50]. Pero la desnutricion tiene como caracteristica el

componente multifactorial: pobreza subyacente, hacinamientos, el agua contaminada, alimentacion de
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baja calidad, medio ambiente insalubre, acceso limitado a las instalaciones médicas, condiciones que

retrasan el crecimiento en las poblaciones[50,93].

Las &reas rurales de América Latina, donde las tasas de caries son preocupantes, enfrentan con
frecuencia importantes desafios sociales, que requiere la creacion de programas que brinden a la poblacion
atencion eficiente basada en evidencia. Se estima que existen mas de 400 grupos étnicos indigenas
distintos que habitan en diversas partes de América Latina, siendo la mayoria de ellos encontrados en
paises como: Bolivia, Guatemala, Peru, Ecuador y México [94]. Es crucial destacar que los grupos étnicos
indigenas poseen distintas culturas, tradiciones y lenguas, lo que les confiere valor Unico e invaluable para
la diversidad cultural de la region. A todo ello, las comunidades enfrentan obstaculos y luchan para
mantener sus derechos, culturas y territorios frente a la influencia y discriminacion de la sociedad. Por lo
tanto, resulta importante a que los programas de promocion de la salud bucodental tomen en consideracion
los aspectos particulares y caracteristicas culturales de las comunidades. De esta manera, asegurar que las
medidas preventivas y de atencion sean efectivas y con cultura adecuada para mejorar la salud bucal y la

calidad de vida de las poblaciones vulnerables [102].

En este contexto, la baja alfabetizacidn es obstaculo para el seguimiento de las estrategias de
prevencion, que coloca en peligro la efectividad de los programas disefiados para promover la salud bucal
en la poblacion. Es crucial, entonces, fomentar la alfabetizacidn en salud bucal en comunidades rurales y
urbanas, para asegurar que la informacion, de la mano con las medidas preventivas sean entendidas y
adoptadas por la poblacién de manera efectiva. Bajo la misma idea, cabe destacar que la alfabetizacién en
salud bucal no implica la capacidad de leer y escribir, articula la comprension de la informacién de salud
relevante para la prevencién y el tratamiento de enfermedades dentales. Por ello, se deben desarrollar
estrategias de comunicacion efectivas con cultura apropiada, que permitan a las personas acceder a

informacion clara y util sobre la salud bucal; indistinto del nivel de alfabetizacion. De esta forma,
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optimizar las practicas de higiene bucal y la prevencion de enfermedades dentales en la poblacion.

[47,95,96].

Ademas de lo mencionado, el descuido y la discriminacion juegan un papel importante en todas
las regiones [105,106]. Quienes son responsables de la salud bucal de los nifios pueden o no conocer a
cabalidad; la salud bucal de los nifios pequerios es responsabilidad de los cuidadores. Lo que incluye la
gestion de la higiene bucal, la dieta y busqueda de tratamientos cuando sea necesario. Se evidencia
asociacion significativa entre la negligencia dental (DN) y la calidad de vida relacionada con la salud

bucal en nifios[97][98].

Por otro lado, sobre los indicadores disponibles para abordar la caries dental conceptual y operativa
deben ajustarse al marco teorico en el que se basan los estudios y permitir la identificacion precisa del
proceso de desarrollo clinico de la enfermedad desde las fases tempranas hasta complicaciones[99]. Asi,
la transferencia de los resultados expresados por los distintos valores ayude a sistematizar el diagndstico

y orientar intervenciones proactivas intervenciones eficaces, efectivas y duraderas[99].

En este estudio se utiliza el indice propuesto por Pitts y Ekstrand[100], el Sistema Internacional
de Deteccién y de Caries (ICDAS Il) (Gréfico 2), sirve para detectar caries que integra tres dimensiones
basado en el proceso de desarrollo de la lesion, al sintetizar pruebas sustanciales para tomar decisiones
politicas, sanitarias y clinicas[17,100].En comparacion con el propuesto por la OMS, el DMFT, utilizado
en estudios epidemioldgicos[10], el ICDAS brinda informacion detallada sobre la gravedad de la lesion,
aungue es el método que requiriere mayor tiempo de examinacion y recursos, ya que utiliza fuentes de
luz, aire y requiere limpieza minuciosa de los dientes previo a la examinacion[101][102]. Una revision
sistemética basada en estudios de especificidad y sensibilidad de cada sistema[103] revelé que la
sensibilidad y la especificidad del ICDAS es mayor que indice ceod/CEOD, que proporcionaria

informacion sobre el diagndstico de lesiones no cavitadas, convirtiendose en una herramienta precisa que
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el DMF para los investigadores y epidemidlogos[104].Los criterios para diagnéstico de caries se detallan

a continuacion:
Codigos y criterios ICDAS |1
Los siguientes criterios diagndsticos corresponden los codigos de caries [105].

Codigo 0: Esmalte Sano. Después de 5 segundos de secado, la translucidez del esmalte no debe

cambiar.

Caodigo 1: Primer cambio visual en esmalte: la presencia de lesiones de caries no es visibles cuando
el esmalte se encuentra himedo. Después de secarse con aire 5 segundos, se observa cierto grado

de opacidad o decoloracién en el esmalte, lo cual indica la presencia de actividad cariosa.

Caodigo 2: Cambio visual distintivo en el esmalte: opacidad blanca o marrén y/o decoloracion

observada en esmalte humedo o seco.

Cddigo 3: Microcavidad localizada en el esmalte debido a caries: opacidad blanca o marrén y/o

decoloracidn observada en esmalte hiimedo o seco.

Cddigo 4: Sombra oscura subyacente de la dentina: se ve un tono oscuro de dentina con pérdida

parcial o nula de esmalte.

Caodigo 5: Cavidad diferenciada con dentina visible: lesion de caries, no méas del 50% de pérdida

de estructura dental.

Cadigo 6: Cavidad marcada extensa con dentina visible. la cavidad es grande y evidente, y abarca

al menos la mitad de la superficie del diente. Hay clara pérdida de estructura dental.
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ICDAS (MNO) (MOPD)
Combinado: Sano —— Caries inicial ——p Caries Moderada ———p Caries Severa —p
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GRAFICO 2. Criterios de diagndstico ICDAS.

Nota: Tomado de Criteria Manual International Caries Detection and Assessment System
(ICDAS II) [105]

1.4 Defectos del desarrollo del esmalte
1.4.1 Definicion

Los efectos del Desarrollo del Esmalte (DDE) son considerados alteraciones en la formacién y
mineralizacion de las matrices de los tejidos duros que se presentan durante el proceso de odontogénesis.
De esta manera, se refieren a cualquier tipo de alteracion estructural, cualitativa o cuantitativa, que afecte
el esmalte dental y la formacion durante la etapa de desarrollo del dental [117,118]. Los DDE dafan uno
0 varios dientes, 0, a un grupo de dientes en desarrollo en el momento de la alteracion. La manifestacion
y la extension de la progresion del defecto a menudo dependen de la etapa de desarrollo en la que se
produce el cambio, asi como de la extension y duracion [106][107,108], dando como resultado defectos
cuantitativos (hipoplasia) que se presenta clinicamente como esmalte adelgazado o picaduras y defectos

cualitativos (hipomineralizacion) al mostrarse como opacidades delimitadas o difusas del esmalte [109].
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1.4.2 Etiologia de los DDE

Los defectos son genéticos o ambientales, a menudo, la causa es desconocida [68,110,111]. Los
DDE ambientales (también Ilamados adquiridos) se dividen en aquellos causados por factores locales y
los causados por factores sistémicos[112]. La etiologia de los defectos generales, que no estan
relacionados con ningun periodo en particular durante la formacion del diente (defectos no cronoldgicos),
son genéticos o se deben a influencias ambientales duraderas no genéticas, por ejemplo, intoxicaciones,

desnutricion u otras condiciones médicas[107,113,114].

Algunos tipos de DED estan relacionados con factores etioldgicos especificos. La etiologia de las
opacidades difusas se asociada a la exposicién e ingesta excesiva de fltor durante el desarrollo dental
[107,110,111,115] Las opacidades e hipoplasias demarcadas estan vinculadas con condiciones sistémicas
que influyen en el desarrollo dental, como infecciones, terapia con antibidticos, deficiencias nutricionales,
bajo peso al nacer y exposicion a dioxina [108,113,116-118]. Las infecciones periapicales cronicas y las
lesiones traumaticas en los dientes deciduos predecesores son la causa comun de hipo mineralizacion o

hipoplasia localizada en la denticion permanente [119-121].

1.4.3 Epidemiologia de DDE

Las tasas de prevalencia varian segun la etiologia, los indicadores, métodos utilizados y las
poblaciones de estudio [134-140]. Diversas investigaciones realizadas en distintos paises como: Colombia
[123], Brasil [124] India [122] e Irak [126], reportan prevalencia de DDE que oscila entre el 40% vy el
80%. No obstante, en paises como China y Nueva Zelanda, se registran niveles de DDE que alcanzan el

100%[116].
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1.4.4 Criterios diagndsticos

Existe gran variedad de términos y definiciones para describir los distintos tipos de DDE. Algunos
simples términos clinicos descriptivos y otros relacionados con el agente causal o la histopatologia del
defecto como es el caso de los indices para medicion de Fluorosis Dental o Hipomineralizacion inciso

molar[123].

El registro preciso de los DDE es importante para el diagnostico clinico y medicolegal, asi como
para estudios etioldgicos. El Fe’de’ration Dentaire Internationale Developmental Defects of Enamel
index (FDI DDE)[124], cuya clasificacion se basa en la apariencia, variando con la extension, posicion y
distribucion en los dientes, aunque son herramientas Utiles en una serie de estudios; para otros
investigadores se requiere mucho tiempo en la aplicacion. Con otro enfoque, se creé el indice de Defectos
del Esmalte (EDI)[125] basado en tres principios que incluyen la clasificacion segun la presencia o no de
algun tipo de DDE (Opacidad difusa y Delimitada e hipoplasia), la definicion de la categoria y el

reconocimiento de subcategorias de cada DDE.

Los criterios diagndsticos seguidos en este estudio, es el propuesto por la OMS[123] [10]. La
clasificacion se basa en el aspecto, distribucion dentro de la arcada dental. Se sefiala, los criterios y claves

a continuacion:

Cadigo 1. Opacidad Demarcada: defecto cualitativo que afecta la transparencia u opacidad del
esmalte. El borde entre el tejido defectuoso y el esmalte normal cercano esta definido el tejido

tiene grosor normal y es de color blanco, crema, amarillo o marrén [10].

Codigo 2. Opacidad Difusa: alteracion en la transparencia y opacidad del esmalte. El esmalte es
de color blanco tiza; puede ser lineal, parcheado o fusionado sin borde claro del esmalte normal

adyacente. [10].
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Cadigo 3: Hipoplasia: deficiencia cuantitativa del esmalte con disminucién del grosor del esmalte,

como fosas, surcos o areas mas grandes de esmalte faltante[10]

Codigo 4. Otros defectos

Cadigo 5. Opacidad delimitada y difusa.

Cadigo 6. Opacidad delimitada e hipoplasia.

Cddigo 7. Opacidad difusa e hipoplasia.

Caodigo 8. Las tres alteraciones.

Cadigo 9. No Registrado

En la Gltima década, el estudio de los DDE incluye el impacto en la calidad de vida de los nifios
que presentan la patologia. La literatura reporta que los nifios con DDE experimentan sentimientos de
ansiedad y verguenza social, respecto a la apariencia dental [106].Debido a las superficies irregulares y
retentivas, que favorecen la acumulacion de placa y el aumento de la solubilidad acida del esmalte
afectado, los defectos del esmalte tienen importante influencia bioldgica en el desarrollo de la caries
dental, segln varios estudios| 63,83,84]. Ademas, se observa mayor sensibilidad dental por el hipo

mineralizacion del esmalte [141].

1.5 Fluorosis dental

1.5.1 Definicion, etiologia, factores predisponentes

El uso de fluor (F) para promover la salud bucodental implica equilibrio entre la proteccion frente
a la caries y el riesgo de fluorosis [128]. La fluorosis dental (FD) es la afeccion del desarrollo del esmalte

causada por la ingesta de flior durante el periodo de desarrollo dental, siendo el momento critico del
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desarrollo entre los seis y los nueve meses de edad para la denticion primaria[110].Para la denticion

permanente, el periodo varia en funcién del tipo de diente y la duracion de la exposicién al F durante la

amelogénesis en los tres primeros afios de vida [129,130].

La FD es el efecto adverso frecuente del uso de fltor en la prevencion de la caries dental[131]. La
importancia en salud publica radica en el hecho de que la FD es un biomarcador poblacional de la
exposicion al fluor en nifios pequefios; por ello, las recomendaciones sobre el uso de fluor se basan en la
evidencia del compromiso riesgo-beneficio entre el aporte preventivo frente a la caries dental y el riesgo
de fluorosis[130,131] . Por este motivo, la investigacion sobre diversos aspectos de la FD cobra impulso

en varios paises [132-134], puesto que forma parte de las politicas de salud bucodental.

La principal fuente conocida de F es el agua [135]. Desde 1945, cuando comenzd la fluoracién
comunitaria del agua en EE. UU., hasta 2015, 25 paises practican la medida por el conocido papel como
estrategia clave en la prevencién de la caries dental[135,136]. Aunque, el agua no es la Unica fuente; el F
también esta presente en el pescado, el té, la leche de formula, la sal y los suplementos de fldor (pasta
dentifrica, aplicacion de barniz de flior y enjuague bucal)[137-139] . En este contexto, en las Gltimas
décadas aumento la exposicion al F en la poblacion pediatrica en distintos periodos de vida, lo que refleja

mayores tasas de prevalencia de DF en comunidades fluoradas y no fluoradas[134,140-143].

AUn se desconoce cual es el periodo adecuado para suministrar F para mantener el equilibrio entre
el riesgo y el beneficio. Sobre este hecho, existe la controversia sobre la variedad de fuentes de F y la
presencia de factores de riesgo como el clima, la altitud y las condiciones geogréficas [144,145]. Sumado
a los factores, estudios en animales determinaron la implicacion de genes en la etiologia de la DF. Sin
duda, los factores genéticos son la base de la susceptibilidad/resistencia a la fluorosis dental [146]. Asi,
las investigaciones sefialan que las variantes genéticas en algunos genes candidatos

como COL1A2 (colageno tipo 1 alfa 2), CTR (gen del receptor de calcitonina), ESR (receptor de
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estrégeno), COMT (catecol-o-metiltransferasa), GSTP1 (glutation S-transferasa pi 1), MMP-2 (matriz
metalopeptidasa 2), PRL (prolactina), VDR (receptor de vitamina D) y MPO (mieloperoxidasa) aumenta
o disminuye el riesgo de fluorosis entre las personas expuestas en areas endémicas[147,148]. Por lo tanto,
cuando se controlan otros factores, como ciertas exposiciones ambientales, habitos dietéticos, incluido el
fluoruro y otros nutrientes, queda claro que los antecedentes genéticos de un individuo desempefian roles

trascendentales para influir en el riesgo de fluorosis [147-149].

1.5.2 Criterios para diagnosticos de fluorosis dental

El primer indice que registro la FD y la severidad fue el de Dean[150]. En este valor se observa la
clasificacion de la FD basada en los distintos cambios estructurales macroscopicos del esmalte,
categorizado desde el 0= normal hasta el 7=grado severo. A partir de él diversos autores intentan establecer
nuevas referencias como es el caso de Mdéller,1965[151] quien intenté aumentar la sensibilidad del indice,
estrechando los limites diferenciales entre los grados de severidad, aun cuando, no supuso mejora
sustancial de la relacion de Dean. Smith[152] por su parte, implementd la clasificacion teniendo en cuenta
el color del esmalte y el estado de la estructura dental; clasificacion que fue poco objetiva al generar gran

confusion.

A su vez, se generan otros indices que por la sensibilidad se utilizan con frecuencia como es el
caso del indice De Fluorosis de la Superficie Dentaria (Tsif) propuesto por Horowitz y cols[153], el cual
establece dos variantes de lo establecido por Dean, se elimina el término “cuestionable” y sugiere ademas

la evaluacion por separado de cada superficie dentaria con base a niveles de alto de sensibilidad.

Otro indice utilizado para estudios epidemioldgicos es el de Thylstrup-Fejerskov,[154] que estima
el grado de FD en todas las superficies del diente bajo 11 criterios macro y microscépicos. Por otro lado,

se ha propuesto el uso de tecnologia fotografica, como planteado Levine y cols[155], para discriminar de
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manera mas precisa los errores en la evaluacién de la fluorosis dental. La evidencia disponible respalda
que este enfoque fotografico es reproducible y sensible, mostrando una mayor deteccion de casos de
fluorosis leve en areas donde hay fluoracién del agua. Sin embargo, no se encontré evidencia de un
aumento en los casos de fluorosis severa con este método [155]. Mientras que, para evaluar los factores
de riesgo, se cred el indice Pendrys[160], mediante el uso de este indice en investigaciones
epidemioldgicas, se logra un mejor entendimiento de los factores que estan involucrados en el desarrollo
de la fluorosis dental, lo cual resulta de gran importancia para el disefio de estrategias preventivas y la

implementacion de medidas adecuadas en el manejo de esta condicion [156].

LLa OMS establece como principal indicador de diagndstico el indice de Dean[10,150]. El cual se
fundamenta en los criterios aplicados en esta investigacion por ser referente de comparacion con varios

estudios epidemiologicos, criterios que son:
Criterios de Dean para diagndstico de Fluorosis Dental:
Cddigo 0 Normal: superficie brillante, normal, sin alteracién

Caodigo 1. Discutible: se diferencia del grado normal, por la presencia de manchas blancas

aisladas o cambios de moteado

Caodigo 2. Muy ligera: pequefias regiones intensamente blancas con falta de transparencia

hasta en un 25% de la superficie, sin manchas marrones

Cddigo 3. Ligera: los cambios son similares al grado 2, pero abarcan hasta el 50% de la

superficie

Caodigo 4 Moderada: se observan manchas marrones y las lesiones cubren la mayor parte

de la superficie dental, pero la forma del diente por lo general no cambia

38



"“'«,'DVN iVERSiDAD
w2 P SALAMANCA

Cadigo 5. Intensa: hipoplasia visible en forma de lesiones integrales y un color marrén,

incluso negro.

1.6 Ecuador

1.6.1 Caracteristicas demogréaficas. Localizacion

ISe encuentra situado al oeste de Sudamérica, dos cordilleras dividen la nacién en regiones
costeras, andinas y amazonicas. Las islas Galapagos se encuentran a 965 km de la costa del
Pacifico. El pais limita al norte con Colombia y al Este y Sur con Per( [167]. La region costera
abarca desde la selva tropical hiumeda en el norte hasta la amazonia mixta himeda-seca en el resto
de la region. Una tercera cordillera bastante baja recorre intermitentemente la franja costera. La
region andina cuenta con varias montafias volcanicas nevadas, dominadas por el Chimborazo

(6.278 metros) y el Cotopaxi (5.978 metros) [156](Gréfico 3).
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GRAFICO 3. Mapa politico del Ecuador
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1.6.2 Piramide poblacional, pueblos y nacionalidades ecuatorianas

La demografia ecuatoriana se caracteriza por ser diversa y heterogénea, con la poblacion de
alrededor 17,5 millones de habitantes[157]. La gran mayoria de los ecuatorianos (71%) reside en zonas
urbanas, mientras que el 28% lo hace en zonas rurales175]. La poblacion femenina es mayoritaria,
representando el 51,3% del total de la poblacion. En cuanto a la edad, el grupo mas numeroso corresponde
a las personas entre 25 y 44 afios, que representan el 32,9% de la poblacion[157,158]. El 7,2% de la
poblacion ecuatoriana es de origen afrodescendiente, mientras que el 7,0% es de origen indigena. El
crecimiento poblacional en el pais disminuy0 en las ultimas décadas, que va desde el 2,8% en la década

de 1960 al 1,5% [157].

En cuanto a la esperanza de vida, aumenta de forma sostenida en Ecuador, alcanzando los 77 afios
en promedio [159]. Por otro lado, la tasa de natalidad de 5 hijos por mujer en la década de 1960 disminuyd
a 2,4 [159]. En cuanto a la migracion, Ecuador es pais de emigracion de forma tradicional, aunque en los
ultimos afios se registra aumentd de la migracion interna y externa. Los destinos comunes de la migracion

ecuatoriana son Estados Unidos, Espafia y otros paises de Latinoamérica y Europa (Grafico 4).
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GRAFICO 4. Piramide Poblacional del Ecuador 2021.

Nota: Tomado de Instituto Nacional de Estadisticas y Censos ecuatoriano[160]

1.6.4 Sistema nacional de salud. Estructura:

Existen dos tipos de subsistemas de salud en Ecuador: privado y publico, supervisados por el
Ministerio de Salud Publica (MSP)[175]. El estatal, incluye el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) y otras agencias gubernamentales como el Instituto de Seguro Social de las Fuerzas Armadas
(ISFA) vy la Policia Nacional. Organizaciones privadas como la Sociedad de Lucha Contra el Cancer

(SOLCA) y la Cruz Roja Ecuatoriana, que trabajan en conjunto con el Estado [161].

El presupuesto nacional, fondos extrapresupuestarios, los acuerdos y organizaciones externas y
los fondos de emergencia subvencionan la sanidad publica. Mientras tanto, las organizaciones privadas
que ofertan los servicios al sector sanitario publico, las aseguradoras privadas de salud y los seguros de
salud prepagados financian el sector sanitario privado. DE este modo, el 3 % de las personas de ingresos

medios y altos estan asegurados de forma privada. [176] (Grafico 5).

41



& VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

PUBLICO SECTOR PRIVADO

- i 7‘
Contribuciones

FON DOS personales

Contribuciones de Contribuciones de Contribuciones de
i EYENEES m
\ A !
. Ms
A

——

|* Seguros
privados

* Proveedores
privados con
y sin fines de

lucro

USUARIOS | = Poblacion con « Poblacion sin

capacidad oe

pago

seguridad

social

GRAFICO 5. Organizacion del Sistema de salud ecuatoriano. Distribucion de instituciones de
atencion publica y privada.

Nota: Elaboracion propia.

A expensas del pueblo ecuatoriano, el complejo médico-industrial sigue expandiéndose. Si bien
fortaleci6 la atencion terciaria, el sistema en general ain sufre la carga de demandas de salud publica
predecibles como la falta de agua potable y saneamiento, en particular en areas rurales, que lleva a la
persistencia de enfermedades infecciosas[162]. Sumado a ello, que las organizaciones externas, los

movimientos sociales y el gobierno trabajan para reformar el modelo de atencion de salud histéricamente
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fragmentado, vertical y centralizado [179,180]. Uno de los esfuerzos realizados para mejorar la atencién
en salud es la implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS)[163]. Modelo que, con
enfoque integral, incluye la familia, la comunidad y la interculturalidad; creado en el afio 2012 para

complementar el modelo biomédico tradicional.

El MAIS busca promover atencion en salud mas humanizada, centrada en la persona y en el
entorno, considerando la cultura y las necesidades individuales. Ademas, busca fomentar la participacion
de la comunidad en la toma de decisiones sobre la propia salud, prevencién y el control de enfermedades.
El objetivo principal es brindar beneficios para la salud en varios niveles de atencion, llamadas unidades

de salud clasificadas segun el nivel de complejidad (Gréfico 6).
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GRAFICO 6. Red de Salud Pdblica de Atencion Integral.

Nota: Elaboracion propia
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1.6.5 Salud y habitos dietéticos del Ecuador

Cerca del 65% de los ecuatorianos mayores de 19 afios tienen sobrepeso y obesidad [182]. Por
indicadores infantiles, la poblacion tiene la tasa de desnutricién més alta de América Latina después de
Guatemala [164]. EI nimero de nifios menores de cinco afios que padecen desnutricion crdénica no
disminuye de manera significativa en las Ultimas tres décadas [15,180]. Segun la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion del Ecuador (ENSANUT) [12], la prevalencia fue de 25,3% en 2012 y 23,0% en 2018;
cuya poblacidon indigena es la méas afectada[12,164]. Al igual que en otros grupos étnicos de América
Latina, tales conglomerados experimentan mayores desigualdades en salud, que se suman a problemas
historicos, como el despojo de los territorios y la pérdida de las s practicas culturales y de

cuidado[15,164,165].

Otra area de preocupacion es la creciente relevancia de la industria de alimentos procesados poco
regulada, que esta vinculada a la epidemia de obesidad[165]. EI gobierno en un esfuerzo por la regulacion
de la industria alimentaria que implementé desde el 2014 el etiquetado de alimentos con semaforos de los
productos envasados, bajo los auspicios de la Organizacion de las Naciones Unidas (UNICEF), la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS [180]. Sin embargo, investigaciones recientes
sugieren que a pesar de que las personas entienden la informacién que transmiten las etiquetas de los
semaforos; otros factores (sabor, marca) tienen mayor importancia en la compra y el consumo de
alimentos[13,15]. Algo importante para mencionar es la formula infantil, con la que se alimentan el 76%
de los nifios ecuatorianos menores de 1 mes y el 60% de los menores de 6 meses, una de cada dos madres

fue aconsejada por personal médico para alimentar a los hijos con estos productos[164,166]. Los
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investigadores encontraron que las etiquetas de los alimentos contenian mensajes 0 imagenes que
idealizaban el consumo del alimento, y al menos el 68 % de los puntos de venta promocionaban
sucedaneos de la leche materna a través de la reduccion de precios, la entrega de obsequios y otros
beneficios[167]. Por lo tanto, no sorprende que las ventas de sucedaneos de la leche materna entre 2007 y

2014 alcanzaran los 530 millones de dolares[162,164]

1.7 Encuestas de salud oral en Ecuador

En Ecuador, las medidas comunitarias para la prevencion de la caries estan presente desde 1974
por medio del “Programa Nacional de Fluoracion del Agua”[168], basado en las recomendaciones de la
OMS/OPS. En oposicion al detectarse inconvenientes como la ausencia de servicio de agua potable en
comunidades en especial rurales, afios méas tarde en 1985 la medida pierde efecto [6]. En tal afio se realizd

el primer estudio epidemioldgico sobre salud bucal y se descubrieron indicadores como:

e El porcentaje de caries dental entre los estudiantes de 6 a 15 afios fue del 88,2%.

e El promedio de dientes permanentes cariados, faltantes u obturados (CPOD) a los 7 afios
fue de 0,7 y a los 12 afios fue de 4,94.

e Indice de piezas cariadas, obturadas o indicadas para extraccion en denticion primaria
(ceod) tuvo comportamiento inversamente proporcional de acuerdo con la edad, siendo alto

a la edad de 7 afios 6,4 y 12 afios de 1,4 [6].

En 1996 se llevd a cabo indagaciones a nivel nacional denominado "Estudio epidemioldgico de la
salud bucal en menores de 15 afios en el Ecuador” [7]. El propoésito fue medir los indicadores de salud
bucal y evaluar la efectividad del "Programa de Fluorizacion de la Sal” [173] implementada en afios

anteriores. Los resultados del estudio arrojaron datos que se detallan:
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1. Sedetermind que la prevalencia de caries dental en la poblacién infantil y adolescente presentaba
una distribucion variable: para los nifios de 6 afios, la prevalencia ascendia al 87%; en el grupo de
nifios de 12 afios, se registraba un 85%; sin embargo, en los adolescentes de 15 afios, se observo
una disminucion considerable de la prevalencia, situandose en el 8.5%. [169].

2. En el grupo de nifios de 6 afios, se determind un indice CPOD de 0.22, mientras que, en el grupo
de nifios de 12 afios, el indice CPOD fue de 2,95.

3. Necesidad de tratamiento inmediata por presencia de dolor o infeccion debido a caries profunda,
se observo en el 9,5% de los escolares. El 16,9% de los escolares requerian exodoncias en piezas
temporales y permanentes[169].

4. La Fluorosis dental en este estudio, se midid en escolares de 12 y 15 afios, el porcentaje de la
poblacion nacional afectada fue del 5%[169].

5. La higiene oral se evalud segun la presencia de placa bacteriana. EI 77,9% de los nifios de 6 afios
presentaron placa bacteriana. Los nifios de 7 y 8 afios presentaron 89,6% y 90%; respectivamente,
mientras que los escolares de 15 afios el 76,3%][169].

6. En cuanto la salud periodontal, el 65,6% present6 algun tipo de alteracion periodontal. De acuerdo
con las caracteristicas del indicador, en el grupo de 12 y 15 afios, el 12,6% presentd “leve”
inflamacion gingival y el 53% indicaron presencia de calculo supra o subgingival[169].

7. Las alteraciones oclusales se midieron en el grupo de 12 y 15 afios: el 51,5% no presentd
alteraciones oclusales, mientras que, el 35% presentd alteraciones leves y el 13,5% alteraciones

moderadas o severas.

Las recomendaciones del estudio fueron incrementar los esfuerzos educativos en todo el equipo
de salud para lograr descensos de la placa bacteriana, fomentar el cepillado dental, establecer un programa

oportuno para las maloclusiones, asi como solucionar la falta de equidad en la accesibilidad a las unidades
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de salud y recursos disponibles, establecer un sistema de vigilancia epidemioldgica de la salud bucal en

menores de 15 afios como tarea prioritaria, adicional realizar exdmenes de fluorosis dental con frecuencia

[7][170].

En el afio 2009 se realiz6 la ultima “Encuesta Epidemioldgica Nacional sobre Salud Bucal en

Escolares menores de 15 afios en el Ecuador” [8]. De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio,

1. EI 75,6% de los escolares examinados, que tenian entre 6 y 15 afios, presentaron caries dental.
[171][8].

2. Laprevalencia de caries dental en nifios de 6 afios fue del 79,9%, en tanto nifios de 12 afios fue del
60%. Es importante destacar que la prevalencia de caries en el grupo de edad de 6 a 12 afios incluyo
dientes temporales y permanentes. Con similar apreciacion, en menores de 15 afios la prevalencia
de 71,5% se obtuvo del porcentaje de dientes permanentes con caries.

3. Alos 6 afos el ceod resulté de 4,62 ya los 12 afios era de 0,24.

4. EI CPOD, alos 6 afios fue de 0,07, a los 12 afios de 1,61 y a los 15 de 2,99.

5. EI 88,7% de escolares de 6 afios presentaron placa bacteriana. Los nifios de 7 y 8 afios exhibieron
un 91,5% y 92,0%; respectivamente y los escolares de 15 afios fue el 85,4%.

6. El estado periodontal se registr6 mediante el indice Periodontal Comunitario ICP. El porcentaje de
escolares que no presentd sangrado al momento de la examinacion fue del 89,6%.

7. Lafluorosis dental se midio a través del indice de DEAN, asi el 4,4% de los examinados presentaron
fluorosis dental de leve a severa. El 4,8% de los estudiantes examinados tuvieron el nivel cuestionable

0 dudoso y el 5,6% muy leve.

Los resultados expuestos son los que se encuentran disponibles en las bases de datos del MSP y OMS.
Existen pocos estudios aislados en revistas internacionales acerca de la salud oral en poblaciones

ecuatorianas, con enfoque en nifios. Crosato y cols. [172] en un estudio en el area urbana de Quito-Ecuador
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en 998 escolares de 12 afios registré la prevalencia de caries en el 60,3% de participantes; lesiones dentales

traumaticas, 20,7%; fluorosis dental de 63,7% y sangrado gingival de 92,0%, CPOD fue 1,61 %.

Tenelanda y cols. [117], sobre la muestra de 380 escolares de 12 afios de la ciudad de Riobamba
registraron el indice CPOD de 6,47 encontrando relacion del valor con la dieta de los escolares estudiados.
Marvin cols[192]. En poblacion de 1407 nifios, menores de 6 afios de la Amazonia ecuatoriana, la tasa
reportada de caries dental fue del 65,4%. EIl 44,7% sufren de caries severa y el 33,8% padece de dolor en
la boca. En cuanto a la nutricién, el 35,9% de los nifios presentaba baja talla, el 7,4% bajo peso y el 6,8%

sobrepeso.

En cuanto a los estudios de fluorosis dental, el Gnico estudio con muestra representativa en el pais
y con metodologia detallada es el de Armas[173] ejecutado en la zona Norte del pais cuyos resultados
registraron un 89,96% de FD, al concluir que la presencia de la patologia en las poblaciones evaluadas,

estan relacionadas con el consumo de bebidas embotelladas e ingestion involuntaria de dentifrico.

Dado este contexto (Grafico 7), es obvio que determinar y rastrear el estado de salud bucal de una
poblacion; es crucial para determinar los requisitos de tratamiento y evaluar con frecuencia la efectividad
de los programas publicos de salud bucal para prevenir los problemas. Como se reviso, Ecuador presenta
el ltimo estudio en las bases de datos de salud bucal de la OMS hace mas de una década, informacién
obtenida con metodologia poca clara. Se necesitan otros estudios epidemioldgicos para cumplir con los

Objetivos del Plan Nacional de Salud Bucal (Gréfico 8).

48



Prevalencia de caries: Estudios previos en

Ecuador

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

1985 1996 2009 Crossato.Quito

GRAFICO 7. Prevalencia de caries en estudios epidemioldgicos nacionales.

Nota: Elaboracion propia
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GRAFICO 8. Experiencia de caries. Estudios previos nacional.

Nota: Elaboracion propia
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CAPITULO II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar el estado de indicadores epidemioldgicos de salud oral de la poblacion escolar de 6 a

12 afos de las provincias de Azuay, Cafiar y Morona Santiago-Ecuador 2019-2020.
2.2 Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de lesiones extraorales de cabeza y cuello en la poblacion de estudio segun
provincia, entorno, sexo y edad.

Identificar la frecuencia de lesiones intraorales de tejido blando en la poblacion de estudio segun
provincia, entorno, sexo y edad.

Determinar el indice de placa en los escolares de las tres provincias, segin provincia, entorno, sexo y
edad.

Determinar la prevalencia y experiencia de caries en la denticion primaria y denticion permanente
mediante indicadores de la OMS, segln provincia, entorno, sexo y edad.

Identificar la Necesidad de Tratamiento y severidad de caries mediante indicadores de la OMS, segun
provincia, entorno, sexo y edad del grupo de estudio

Determinar la prevalencia, distribucién y gravedad de los DDE en la poblacion de estudio segln
provincia, entorno, sexo y edad.

Determinar la prevalencia y nivel de gravedad de la Fluorosis dental en la poblacién de estudio, segun

provincia, entorno, sexo y edad.
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CAPITULO IIl. MATERIAL Y METODOS

3.1 Material

En las exploraciones se utilizé el material el recomendado por la OMS[174] para estudios

epidemioldgicos e incluia:
Set de diagnostico:

e [Espejos bucales # 5

e Sonda periodontal punta esférica de la OMS

e Pinza algodonera

e Fronto luz, luz blanca

e Peras de aire (secado de superficie oclusal)

e Guantes y mascarillas desechables (una por paciente), Gafas protectoras
o (asas

e Recipientes de plastico para el instrumental usado

e Lapices de colores: negro, azul y rojo

e Fichas de exploracion

e Desinfectantes para control de infecciones cruzadas
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3.2 Ficha de Exploracién

El proyecto como punto de partida se utilizo la ficha para estudios epidemioldgicos propuesto por
la OMS "Encuestas de salud bucal. Métodos bésicos” [10]. En este estudio, se decidio hacer ciertos

cambios basados en las metas y edad escolar, como se describe:

Para este proyecto como punto de partida se utilizé ficha de la OMS “Encuestas de salud Oral.
Métodos basicos”[10]. En funcion de los objetivos y edad de estudio se opta por realizar ciertos cambios,

que se detallan:

Exclusion del cuestionario lo relacionado con cohortes adultas como: necesidad de tratamiento

protésico, diagndstico de erosién dental.

e Debido a que es imposible determinar con precision el tipo de maloclusion, se omite la seccion de
maloclusiones.

e Eliminacion del apartado necesidad de tratamiento.

e Inclusion de registro codigo ICDAS de caries y restauracion en todas las cohortes.

e Registrar indice de placa Gren y Vermillon (IHOS) en todas las cohortes.

En orden sistematico la encuesta presenta las siguientes secciones:

1.Informacién basica identificar la encuesta: fecha de examinacién, cddigo identificacion del

escolar y del examinador.

2.Informacidén general a cerca del participante: nombres, apellidos, fecha de nacimiento, edad,
sexo, grupo étnico, emplazamiento geogréfico, tipo de emplazamiento en el caso del area 6 (las zonas son

definidas como urbano o rural). Contraindicacion para el examen.
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3. Examen Clinico:

a) Examen extraoral: previo a examinar las estructuras de la cavidad oral se examinaran por
medio de palpacion y observacion las zonas descubiertas extraorales como cabello, cuello,
ganglios linfaticos, partes cutaneas de los labios, borde vermellon y comisuras. Se aplican los

siguientes estandares y codigos [10]:

TABLA 1. Cddigos de examinacion extraoral

Cadigo Descripcion
1 Apariencia Normal
2 Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras: cabeza, cuello y

extremidades.
3 Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras: nariz, carrillos y barbilla.
4 Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras: comisuras.

5 Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras: borde bermellén.

6 Cancer oral
7

8

9

Anomalias de los labios superior e inferior (por ejemplo, hendiduras).
Ganglios linfaticos abultados (cabeza y cuello).

Otras hinchazones de la cara y la mandibula.

10 No registrado

b) Examen intraoral

1. Mucosa oral: el examen cumple con un orden sistematico, empezando por la mucosa interna de
las comisuras, mucosa labial y yugal, luego se examinara la lengua, suelo de la boca, paladar duro
y blando. Posterior a esto se pasara por los rebordes alveolares y encias. Los criterios y las claves

son[10]:
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TABLA 2. Cddigos de examinacion de la mucosa oral. Criterios OMS[10]

Cadigo Descripcion

1 Sin alteracion

2 Tumor maligno (cancer oral)

3 Leucoplasia.

4 Liquen plano.

5 Ulcera (aftosa, herpética, traumatica)

6 Gingivitis necrotizante aguda.

7 Candidiasis.

8 Absceso.

9 Otro trastorno (especifiquese si es posible)

TABLA 3. Caodigos de examinacion anatémica de la mucosa oral

Cadigo Descripcion

Borde bermellén

Comisuras

Labios

Surcos

Mucosa bucal

Suelo de la boca

Lengua

Paladar duro y/o blando

O 0| Nl oo O1f ] WO N|

Bordes alveolares/encias

=
o

No registrado
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c) Examen Dental
1) Opacidades del Esmalte: los criterios diagnosticos desarrollados fueron los recomendados
por la OMS[10], con las siguientes recomendaciones[175]:
I.  Sino se sospecha DDE, la superficie del diente se clasifica como "normal” (Clave O).

ii.  Las superficies dentales que muestran solo un DDE que no excede 1 mm de didmetro se
clasificaron como "0".

iii.  Los DDE que resultaban dificiles o confusos de clasificar en uno de los tres tipos basicos
se encasillaron como "Otros defectos".

iv.  Siuna pieza dental se encontraba en erupcion, era necesario que por lo menos se encuentre
con 1/3 de la corona clinica en oclusion.

v. No se examino la superficie de los dientes que tenian caries extensas, restauraciones o

fracturas que cubrian mas del 50% de la superficie.

TABLA 4.Criterios diagndsticos de DDE

Cadigos Descripcion

Normal

Opacidad delimitada

2 | Opacidad difusa
Hipoplasia

Otros defectos

Opacidad delimitada y difusa

Opacidad delimitada e hipoplasia

Opacidad difusa e hipoplasia

8 | Las tres alteraciones
No registrado
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2) Fluorosis Dental: se evaluaron 10 dientes especificos (14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 36)
utilizando los criterios establecidos por Dean[10,150]. Para ser examinados, los dientes
seleccionados debian tener al menos el 50% de la corona clinica en oclusion. El grado de severidad

de la DF se determind por los dientes afectados. Los codigos se detallan:

TABLA 5. Codigos de grado de severidad de la FD

Cadigos | Descripcion
0 Normal

1 Discutible

2 Muy Ligera
3 Ligera

4 Moderada

5 Intensa

6 Excluida

7 No registrada

3) Diagnostico de Caries - Criterios ICDAS: el estadio de caries se evalud de acuerdo con los
criterios ICDAS |1 de dos digitos [100]. Se examino las cinco superficies de cada premolar y molar,
asi como las cuatro superficies de cada incisivo y canino. Debido a las dificultades para obtener un
nivel adecuado de sequedad de las superficies dentales durante el examen, se utilizé la variante
epidemioldgica de los criterios ICDAS I, que fusiona los codigos 1y 2[102] En Ecuador no existen
estudios regionales con la variante ICDAS 11, para comparar con los criterios de la OMS, el punto de

corte se establecié en ICDAS Il cddigo 3.
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TABLA 6 .Codigos de restauracion

Cddigo | Descripcion

0 No Sellado ni restaurado

1 Sellante parcial

2 Sellante completo

3 Restauracion del color del diente

4 Restauracion del color de amalgama

5 Corona de acero inoxidable

6 Corono o carilla de porcelana, oro o metales
7 Restauracion perdida o fracturada

8 Restauracion temporal

Tabla7.Criterios ICDAS para diagnostico de caries[176]

Cadigo Descripcion

0 Sano

1 Primer cambio visual en el esmalte

2 Cambio visual distintivo en el esmalte.

3 Ruptura localizada del esmalte (sin signos clinicos visuales de

afectacion de la dentina)

4 Sombra oscura subyacente de la dentina
5 Cavidad bien delimitada con dentina visible
6 Extensa cavidad distinta con dentina visible
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Por interés para este trabajo, se incluye los siguientes codigos

TABLA 8. Criterios ICDAS para diagnostico de caries[176]

Cédigo

Descripcion

97

Diente ausente, extraido por caries

98

Diente ausente por otras razones

99

No erupcionado

4 indice de placa: previo al registro de cédigos ICDAS se utilizé el indice de higiene oral

simplificado de Greene y Vermillion[177] , que codificar los depdsitos de placa en los dientes.

TABLA 9. Cdodigos de depositos de placa en los dientes.

Cadigo

Descripcion

No hay depdsitos ni pigmentaciones

Depdsitos que cubren menos del 1/3 de la superficie coronaria.

Depositos que cubren mas del 1/3 de la superficie coronaria, pero menos
de 2/3.

Los depdsitos cubren mas de 2/3 de la superficie coronaria

El indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) se calcula a partir de la suma de los valores obtenidos en

la exploracion de las superficies dentales, divididos por el nimero total de superficies examinadas. Una

vez obtenido el valor del IHO-S, se procede a la evaluacion del nivel clinico de higiene oral.

TABLA 10. Valores para obtener el indice de higiene oral simplificado

Cadigo Descripcion
0.0 Excelente
1.2 Buena
1.3-3.0 Regular
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3.2 Método

3.2.1 Disefio del estudio

Se plantea realizar una investigacion de tipo epidemioldgica, con enfoque observacional,
descriptivo y transversal. El objetivo principal es el analizar los indicadores epidemioldgicos de salud oral
de los nifios en edad escolar (6 a 12 afios) que asisten a escuelas publicas en las provincias de Cafar,

Azuay y Morona Santiago, durante el periodo académico 2019-2020.
3.2.2 Permiso de bioética

Al tratarse de un estudio epidemioldgico, se realiz6 respetando las normas internacionales de la
Declaracién de Helsinki bajo la aprobacion del Consejo Directivo de la Unidad Académica de Salud y
Bienestar de la Carrera de Odontologia-Universidad Catélica de Cuenca. con el codigo No048C.D2019
(Febrerol4, 2019) (ANEXO 1). Se inform0 a las autoridades y representantes de los nifios sobre el estudio,

para la autorizacion de participacion mediante la aplicacién del consentimiento informado.

3.2.3 Poblacion

Escolares, hombres y mujeres, entre 6 y 12 afios de tres provincias que pertenecen a la zona austral
del Ecuador. La zona esté integrada por las provincias de Azuay, Cafiar y Morona Santiago, ubicadas en
la region sur del pais. El ltimo censo de vivienda (INEC) [165], proyect6 para afio 2019, 1°336.359
habitantes en el sector, el 13,7% de habitantes corresponderia a nifios entre 6 y 12 afios. Por lo que se
calculd la poblacién de estudio que corresponde al83.081 personas. En el grafico 9 se observa la

ubicacién de la zona del austro en el Ecuador, y la especificacion de las zonas pobladas.
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GRAFICO 9. Ubicacion de la zona del austro en el Ecuador, y la especificacion de las zonas
pobladas

Nota: Fuente: IERSE-UDA

3.2.4 Muestra

El célculo de la muestra minima necesaria se realizé mediante el programa EPIDAT 4,0; con la

estimacion de parametros de variables categoricas: poblacion finita, a partir de la formula:
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La probabilidad de ocurrencia fue del 75,6% correspondiente al tltimo estudio sobre salud bucal
en el Ecuador en nifios del 2009 [178], la confiabilidad de célculo considerada fue del 99% (Z=2,58) con
un error del 2,5%. Para establecer la cantidad de participantes por provincia se trabajé con una
estratificacion no proporcional, con cantidades semejantes por provincia, entorno y género Para facilitar
las comparaciones previstas en el estudio, se aplicd el muestreo por conglomerados monoetapico, al
considerar las escuelas de las cabeceras cantonales y parroquiales, hasta completar el tamafio de muestra
calculado. Entonces, la muestra para el estudio se estimo de 1.938 escolares de 6 a 12 afios pertenecientes
a escuelas publicas, con distribucion conformada por 931 participantes pertenecientes de la zona urbana

y 1.007 de la rural.

3.2.5 Seleccidn de las escuelas

El nimero total de estudiantes encuestados fue de 1.930 alumnos de 36 escuelas publicas
distribuidas en las areas urbanas y rurales encuestadas. Las escuelas fueron seleccionadas de la lista oficial
de escuelas primarias de la Direccion Zonal de Educacion 6. Las que se estratificaron por tamafio de area,
para agruparse las entidades con la probabilidad proporcional mas alta del tamafio de muestra requerido.
Al respecto, con el tamafio de la escuela definido por el nimero total de estudiantes. 1) Se envio el oficio
respectivo al director de la escuela confirmando la participacion y solicitando el listado de las edades de
los estudiantes que participaran en tal institucion. Los representantes legales de los nifios mediante una
carta fueron informados sobre la investigacion (Anexo 2), ademas se solicitd la autorizacién para la

participacion del escolar en el estudio por medio del documento firmado “consentimiento informado”
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correspondiente (Anexo 3). Los escolares fueron informados sobre el procedimiento de recoleccién de

datos mediante charlas informativas y demostrativas.

3.2.6 Criterios de Inclusion y Exclusién

Criterios de Inclusion

1. Tenerentre 6y 12 afios cumplidos.
2. Zona de residencia en los entornos estudiados.

3. Firma del formulario de Consentimiento Informado.

Criterios de Exclusion:

1. Escolares atendidos que luego revocan el consentimiento y/o asentimiento informado.
2. Personas con tratamiento de ortodoncia o que utilizan aparatos de ortodoncia fija dentro de la boca.

3. Escolares con impedimento fisico o legal.

3.2.7 Calibracion de los examinadores:

a. En la primera fase, se discutié y estudid las pautas para completar la Encuesta de Salud
Oral de la OMS [24]. Se llevé a cabo mdltiples sesiones preliminares para confirmar la
concordancia del equipo de examinadores.

b. Calibracion defectos del esmalte. El proceso de calibracion de los examinadores fue
dirigido por profesionales certificados en la materia. EI procedimiento consistié en 5
sesiones tedricas, con ejercicios practicos utilizando imagenes clinicas de los defectos del
esmalte bajo los criterios de la OMS. Posterior se realizo identificacion de DDE y FD en

blogues de dientes extraidos (seleccionados previamente para la practica), seguidas de 2
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sesiones clinicas grupales con escolares de una institucién local. Los examinadores
calibrados obtuvieron valores Kappa inter examinador de 0,8 e intra examinador de 0,9.

c. Calibracion ICDAS. El procedimiento consistio en 3 sesiones tedricas, con ejercicios
practicos utilizando imagenes clinicas y dientes cariados extraidos, seguido de 2 sesiones
clinicas grupales con 10 escolares de cada grupo de edad de una institucién local. En la
parte clinica del proceso de calibracion, cada examinador revisé los dos grupos de nifios
acompafado del estudiante de odontologia que lo asistié en el registro de la informacion
en los formularios. El andlisis de calibracion se realizd a nivel del diente utilizando la
clasificacion ICDAS Il 2-6/CG, CPOD-dft (ICDAS Il 4-6/EG). La concordancia entre
examinadores segun Kappa de Cohen fue de 0,83 para la denticion temporal y de 0,86 para

la denticion permanente.

3.2.8 Protocolo de examinacion

e Previo al examen, la informacion de los participantes fue registrada en los formularios previamente
elaborados sobre edad, sexo, grado, escuela, etnia, lugar de residencia y tipo de localidad (urbana,
rural).

e La examinacion se realizo en aulas de instituciones educativas, en condiciones estandarizadas
recomendadas por la OMS[9]. En ausencia del sillon dental, los nifios se examinaron recostados
sobre superficies horizontales y aunque se utilizé luz natural, los examinadores se apoyaron con
luz frontal. En cada examen se utilizo: sonda periodontal tipo OMS, espejo intraoral plano No. 5,
par de guantes de nitrilo, mascarillas quirargicas desechables para cada paciente, ldmpara frontal,
ademas de gasas y algodon para el control de la humedad. Los examinadores calibrados

examinaron mientras los asistentes llenaban el formulario de recoleccion de datos (Figura 10).
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IMAGEN 1. Examinacion oral por el profesional, asistido por estudiantes de la carrera de Odontologia

3.2.9 Andlisis estadistico

Se utilizaron los programas estadisticos IBM® SPSS V2’ (Nueva York, NY, EE. UU.) y
JASP® %162 (Amsterdam, Paises Bajos). El anélisis descriptivo se presenté como media e intervalo de
confianza del 95%. Los resultados se expresan mediante medidas de tendencia central y dispersion.
Ademas, para las clasificaciones, se hizo uso de graficos de frecuencia acumulada, graficos de columnas
y pasteles. EI comportamiento de datos numéricos resultdé normal mediante la prueba Kolmogorov

Smirnov (p>0.05), por lo que se empled la prueba paramétrica para la comparacién de dos grupos T-
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Student (T). Al asociar la edad con los niveles con cada uno de los indices se aplicé el coeficiente de

correlacion rho de Spearman y Tau-c Kendall.

Para mas de dos grupos se utilizé la prueba H de Kruskal-Wallis y la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (p < 0,05). Las proporciones se compararon mediante la prueba de chi-cuadrado (X?) y el tamafio
del efecto se calcul6 con el estadistico V de Cramer (V) y el nivel de significancia fue del 5% (p< 0,05),
salvo que para comparaciones multiples se aplico el ajuste de Bonferroni (0,05/3 = 0,017) para un nivel

de significancia final de p < 0,017.
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3.4 Operalizacidn de variables

TABLA 11. Operacionalizacion de variables

DEFINICION TIPO
VARIABLE DEFINICION OERATIVA ESCALA DATO
CONCEPTUAL ESTADISTICO
1. Aspecto extraoral sin presencia de lesiones
2. Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras:
cabeza, cuello y extremidades.
3. Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras:
) ) ] nariz, carrillos y barbilla.
Lesiones que se Diferentes tipos de , ) ) ) ]
) 4. Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras:
presentan en la cabezay | afecciones que pueden ]
. o comisuras.
Lesiones el cuello pueden afectar | afectar la piel, incluyendo o ) i ) ) ) ]
) ) ] Cualitativa Ordinal 5. Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras:
extraorales la piel, las membranas cambios de color, erosiones, )
) ] ] borde bermellon.
mucosas o los ganglios | Ulceras, tumefacciones y )
el 6. Cancer oral
linfaticos. tumores i ] ] o
7. Anomalias de los labios superior e inferior
8. Ganglios linfaticos abultados
9. Otras hinchazones de la caray la
mandibula.
10.No registrado
] Afecciones que afectan la 1. Ningln estado anormal
Lesiones Pueden presentarse de o ) ) ;
) membrana mucosa que o Cualitativa Ordinal 2. Tumor maligno (cancer oral).
intraorales distintas formas con

recubre la cavidad oral,

3. Leucoplasia.
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incluyendo la lengua, las
encias, el paladar y las

mejillas.

cambios de color, erosiones,

ulceracion o tumor.

4
5
6.
7
8
9

Liguen plano.

Ulcera (aftosa, herpética, traumatica).
Gingivitis necrotizante aguda.
Candidiasis.

Absceso.

Otro trastorno

10. No registrado.

El biofilm oral, una

entidad biologica
adherente a las 0. No hay depositos ni pigmentaciones
superficies dentales y | yp deposito blando, 1. Depo6sitos que cubren menos del 1/3 de
gingivales, se caracteriza . . . - .
. .. | pegajoso, amarillento o gris la superficie coronaria.
por una composicion
Placa bacteriana | mayoritariamente blanquecino visible a simple |  Cualitativa Ordinal 2. Depositos que cubren mas del 1/3 de la
bacteriana,  incluyendo |vista en la superficie del superficie coronaria
estreptoc-:ocos Y1 diente 3. Los depositos cubren mas de 2/3 de la
lactobacilos, y se ve o _
enriquecida por residuos superficie coronaria.
alimentarios y proteinas
salivales.
Pérdida de la continuidad 0. Normal.
Cambios en la matriz del | del color normal del esmalte 1. Opacidad delimitada
esmalte, que lugar a|se puede manifestar a través 2. Opacidad difusa
Defectos del alteraciones clinicamente | de opacidades demarcadas 3. Hipoplasia
desarrollo del visibles tanto | de color blanco-crema o 4. Otros defectos.
esmalte cuantitativas como | marron amarillento, y puede Cualitativa Orinal 5. Opacidad delimitada y difusa.
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cualitativas en el esmalte | incluso llegar a la pérdida 6. Opacidad delimitada e hipoplasia.
dental. macroscopica de sustancia 7. Opacidad difusa e hipoplasia.
dental. 8. Las tres alteraciones.
9. No registrado
0. Normal.
Desde manchas blancas que o
o ) 1.Discutible.
) cubren las superficies mas )
Anomalia en la . ] 2.Muy ligera.
» pequefias de los dientes )
formacion del esmalte, ; o ) 3.Ligera.
) hasta manchas marron Cualitativa Ordinal
pOr una excesiva 4.Moderada.
o ) oscuro.En casos severos
exposicion al fldor . 5.Intensa.
puede haber pérdida de )
6. Excluida
) estructura dental. )
Fluorosis Dental 7. No registrada.
0: esmalte normal sin alteracion
1: Primer cambio visual del esmalte
Enfermedad dindmica, no | Se detecta clinicamente en 2 : Cambio visual distintivo en el esmalte con
] transmisible, varios umbrales y etapas de o ) esmalte himedo
Caries Cualitativa Ordinal

multifactorial, mediada

por biopeliculas

deteccion: no cavitadas, y

cavitadas.

3: Rotura localizada del esmalte
4. Sombra oscura subyacente de dentina
5: Cavidad marcada con dentina visible

6: Cavidad extensa con dentina visible
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proporcion de individuos

en una poblacién que

Se define como lesién de
caries a cualquier valor que

no fuera el codigo 0 en al

] o Cuantitativa Continua Porcentaje de 1 a100 porciento
caries presentan al menos una | menos una superficie
lesion cariosa dentaria. Esto incluy6 los
coédigos 2, 3, 4,5y 6.
CPOD (unidades de dientes
) permanentes cariados,
Ndmero de i
] o extraidos
dientes/superficies  que
] ) |y obturados).
o tienen lesiones de caries . )
Experiencia de - * ceod (unidades de dientes o )
] (enunumbral especifico),| = ) Cualitativa Ordinal
caries ) primarios  cariados, con 0: ceod = cero.
restauraciones ylo| ) o
N indicacion 1: ceod = uno a tres dientes con experiencia de
faltantes en funcién a la y )
] ) de extraccion y obturados). caries.
prevalencia caries. o
2: ceod de cuatro 0 mas dientes con
experiencia de caries
Ndmero de vida Numero de afios cumplidos
Edad hasta el dia de la Cuantitativa Nominal 06-12 afios

declarados -
exploracion

Condicion orgénica que

Sexo distingue mujeres de Caracteristicas Fenotipicas | Cualitativa Nominal 1=Masculino
hombres 2=Femenino
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Divisién administrativa I . 01: Urbano
Entorno Zonas urbanas y rurales Cualitativa Nominal
menor de un estado 02:Rural
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3.5 Validacion Interna

El estudio epidemioldgico se realizé en tres provincias del Sur del Ecuador. El Gltimo
estudio similar reportado se hizo a nivel nacional en 2009, del cual, se document6 estudios
aislados en la zona Norte del pais. Debido a la falta de datos, es importante actualizar la
informacion para dar seguimiento a las medidas preventivas tomadas e incluso generar

interés en realizar nuevas investigaciones que contribuyan a la salud publica del pais.

Analisis de la metodologia utilizada en el estudio

Los estudios enfocados en la salud bucal son componentes esenciales de las
investigaciones epidemiologicas requeridas para determinar el estado sanitario de la
poblacion [52]. Son imprescindibles no solo para describir escenarios de enfermedades
especificas, sino también para facilitar la comparacion con otras poblaciones [33]. Ademas,
la recopilacion de datos epidemiologicos sobre todas las enfermedades reviste una
importancia vital, ya que asisten a la sociedad en la planificacion y ejecucion de estrategias

preventivas y de tratamiento a nivel poblacional. [33,179].

Para garantizar la comparabilidad y evitar la interferencia con el analisis de las
tendencias epidemioldgicas, se preservd la metodologia empleada en investigaciones
nacionales anteriores en el pais (1996 y 2009)[6,7]. Esto significa que se realizaron las
encuestas siguiendo los criterios y la estructura estipulada por la OMS[10].Dicha
metodologia favorece la comparacion con estudios procedentes de otros paises que han

adoptado el mismo enfoque [180-185]

Sobre la seleccion de la muestra
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Para la investigacion, la representatividad de la muestra se garantizd mediante la
estratificacion de la poblacion segun el entorno en que habitan los participantes, mediante el
muestreo por conglomerados al tomarse las escuelas de las cabeceras cantonales y
parroquiales, hasta completar el tamafio de muestra calculado (1.938 participantes), que
fortalecid la representatividad de la muestra, tal como lo recomienda la OMS [9,186]. A pesar
de ello, es necesario reconocer que las limitaciones del estudio son compatibles con
indagaciones epidemioldgicas, en donde hay inconvenientes como la restriccion de acceso a
los centros escolares por controles legales o administrativos. Situacion que se vio agravada
por el efecto de la pandemia, que incurrié cuando el estudio transcurria en la fase final de
recoleccion de datos, hechos que afectaron de manera minima el tamafio muestral, situacion
que se mitigd con la estratificacion adecuada de la poblacion. A pesar de la limitacion del
tamafio de la muestra fue 1.938 participantes, cifra que supera la estipulada por la OMS de

1.500[9] .

Sobre la Encuesta

La modificacion en la encuesta en este punto se refiere al uso de los criterios
ICDASII para el diagndstico de caries dental. Esta adaptacion se basa en la evidencia que
respalda la necesidad de utilizar métodos mas sensibles para evaluar la enfermedad, ya que
las lesiones de caries pueden progresar sin ser detectadas en etapas iniciales
[103,187,188][189]. Como resultado, la investigacion epidemiologica se centra en la
deteccion temprana y precisa de las caries incipientes, con el objetivo de reducir la
prevalencia de la enfermedad y su impacto socioeconomico, al mismo tiempo que se fortalece

el principio de la odontologia minimamente invasiva [188] Bajo esta premisa, ya hace varios
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afios son diversos estudios epidemioldgicos que aplican el ICDAS como método

diagnostico[181,183,190-192].

Sobre la Calibracion

La precision de las mediciones se asegurd6 mediante el proceso de calibracién de 8
odont6logos por profesionales en cada tema. Los examinadores obtuvieron valores Kappa
entre 0,83 y 0,90, que en la escala Landis y Koch [204] corresponde a una concordancia casi
perfecta.

Sobre la Examinacion

Los examinadores entrenados de forma estandarizada segun los criterios de la OMS
e ICDAS fueron los responsables del estudio, acomparfiados del estudiante de la carrera de
odontologia entrenado para llenar el formulario con los codigos referentes a cada indicador.
La examinacion se realizo siguiendo de manera rigurosa las recomendaciones estandarizadas
de la OMS para estudios observacionales[9,10]. Se llevé a cabo en espacios proporcionados
por las escuelas, con iluminacion natural, més luz artificial proporcionada por los operadores.
Previo a la examinacion, los participantes se cepillaron los dientes de manera supervisada
por los estudiantes de la carrera. De acuerdo con las recomendaciones de la OMS, un examen
de referencia suele durar de 5 a 10 minutos, en este estudio el tiempo medio aproximado fue
de 13 minutos. Cada operador tenia consigo 10 kits de diagnostico, adicional con la sonda
periodontal para evaluar los criterios ICDAS. Se revisaron 80 escolares diarios desde las 8:30

de la mafana hasta las 12:00.

A pesar de las limitaciones, se cree que los resultados finales del estudio son similares

y consistentes con los resultados de las encuestas nacionales de salud bucal.
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Sobre gestion y analisis de los datos:

En el trabajo se siguieron estrictos protocolos de manejo de datos para
eliminar/minimizar errores, fallas y datos faltantes. Los formularios de los participantes
fueron revisados, para obtener la informacion correcta, y verificar la ausencia errores
tipogréficos. La identificacion de los errores de los datos se llevo a cabo por la observacion
de la distribucién de variables y el reconocimiento de outliers. Todos los valores atipicos
plausibles fueron eliminados o las variables se clasificaron en binarias o categoricas. La

informacion faltante s se excluy6 por analisis y no por casos.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Descripcion del grupo de estudio

De acuerdo con los criterios de seleccidn expuestos, el total de escolares participantes representa
muestra de similar distribucién en nimero, sexo, edad y entorno de cada area de residencias urbanay rural

(Tabla 12).

TABLA 12.Distribucién de la muestra segun edad y sexo y provincia

Azuay (n=667) Cafiar (n=754) Morona Santiago (n=517)
Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
Caracteristica
(n=380) (n=287) (n=276) (n=478) (n=275) (n=242)

n % N % n % n % n % N %

Sexo  Hombre 194 511 148 516 155 56,2 252 52,7 147 535 101 417

Mujer 186 489 139 484 121 438 226 473 128 465 141 583

Seis 70 184 65 226 53 192 89 186 40 145 54 223

Siete 52 137 36 125 48 174 58 121 30 109 33 136

Ocho 53 139 38 132 33 120 42 8,8 45 164 51 211
Edad

Nueve 52 137 38 132 30 109 62 130 40 145 37 153
(afos)

Diez 51 134 38 132 34 123 50 105 40 145 36 149

Once 51 134 38 132 3B 127 67 140 40 145 15 6,2

Doce 51 134 34 118 43 156 110 230 40 145 16 6,6

75



% VNIVERSIDAD
45D SALAMANCA

'''''

4.2 Examinacion extraoral

4.2.1 Prevalencia general de lesiones extraorales

El 17,9% de escolares participantes, presentd alguna alteracion extraoral visible, el 16,9%
presentaba ulceras, inflamaciones, erosiones o fisuras en nariz, mejillas y barbilla; el 0,7% en la cabeza

cuello y extremidades y el 0,3% en comisuras (Grafico 10).

GRAFICO 10. Prevalencia general de lesiones extraorales

16,9%

0.7%
— = 0,3%

= Aspecto extraoral normal

= Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras: nariz, mejillas, barbilla

76



"‘733VNiVliRSi DAD
5 P SALAMANCA

4.2.2 Distribucion de lesiones extraorales por provincia

Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras estuvieron presentes en el 9,75% de los nifios del
Azuay, el 20,42% de Cafar y el 24,56% de Morona Santiago, se observa diferencia significativa
(X?=5265; p<0,01). Morona Santiago y Caiiar son las provincias que presentaron mayor frecuencia de

alteraciones extraorales (Gréfico 11).

GRAFICO 11. Alteraciones extraorales segin provincia
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4.2.3 Distribucion de tipos de lesiones extraorales segun provincia

En el entorno urbano del Azuay el 10,5% escolares presentaron algln tipo de alteracion extraoral,
frente al 0,9% de la zona rural. No se encontraron diferencias significativas (p>0.05). En Canfar la
presencia de alteraciones extraorales fue del 4% en la zona urbana frente al 29.9% de rural, observandose
diferencia significativa (X?=76,2; p<0,01). Al final, en Morona Santiago, se encontraron afecciones en el
27,3% de escolares de la zona urbana y del 21,5% del entorno rural sin revelar diferencias significativas

(p>0,05) (Tabla13).

TABLA 13. Alteraciones extraorales segun entorno de las provincias de Cafar, Azuay y Morona

Santiago
A ‘ Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras Total, de G
specto
L P nariz afecciones
Provincia Entorno extraoral  .pooo cuello ! }
normal ‘ l'd q ’ mejillas, comisuras segun (9)
extremidades
barbilla entorno
Urbano n 340 3 35 2 40
3,881
Azuay (n=380) % 89,5 0,8 9,2 0,5 10,5
(n=667) Rural n 262 - 25 - 25
0,275
(n=287) % 9 - 1 - 0,9
Urbano n 265 0 10 1 11
76,204
Canar (n=380) % 96,0 0,0 3,6 0,4 40
(n=754) Rural n 335 4 139 - 143
0.000**
n= () . . - ,
(n=478) % 70.0 1 29.0 29,9
Urbano n 200 3 70 2 75
Morona 4,413
n= 0 y y y ’ '
(n=275) % 72,7 1,1 25,5 0,7 27,3
Santiago
Rural n 190 4 48 - 52
(n=517) 0,22
(n=242) % 79 2 20 - 21,5

Nota: X?= Valor de Chi Cuadrado; p= significancia estadistica; *p<.05 (Diferencia significativa)
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4.3 Indicadores de alteraciones intraorales de la mucosa

4.3.1 Distribucion de lesiones intraorales de la mucosa oral segln provincia

El 99,6% de escolares report6 un estado normal de la mucosa oral. EI 0,1% leucoplasia y el 0,4%

de toda la poblacion presentd Ulceras. De estos Ultimos, 4 se ubicaban en el Azuay representando el 0,6%

de la provincia, 2 en el Cafar representando el 0,3% y uno en Morona Santiago representando el 0,2%

(Tabla 14).
TABLA 14.Alteraciones intraorales de la mucosa por Provincia

Tipo de alteracion Azuay Canar Morona Total %

Santiago

n % n % n %
Ningln estado anormal 663 994 752 99,7 515 99,6 1930 99,6
Leucoplasia - - - - 1 0,2 1 0,1
Ulceras (aflosa, herpética, 4 0,6 2 0,3 1 0,2 7 0,4

traumatica)
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4.4 Indicadores sobre indice de placa
4.4.1indice de placa bacteriana de toda la poblacion de estudio

El 99,8% de estudiantes presentaron placa en alguna medida. El indice de placa oscilo entre 0 y 3
con una media de 1,60 (DE=0,63) con alta dispersion de datos. El andlisis de posicion revel6 que el 25%
de estudiantes tenian un indice equivalente a 1 (Q1=1), ademas se observa una direccionalidad hacia los

altos valores de la escala (Q2= 1,66 y Q3=2,00) (Gréafico 12).

GRAFICO 12. indice de Placa Bacteriana de toda la poblacion de estudio

Placa |

.00 50 1,00 1,50 2.00 2,50 3,00

Nota: las lineas verticales del diagrama representan los valores: minimo, maximo y cuartiles, la amplitud refleja la dispersion de datos
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4.4.2 Indice de placa bacteriana seglin entorno y provincia

El indice de placa en todos los grupos de andlisis segun: sexo, edad, provincia y entorno

(urbano/rural), presento variaciones promedio entre 1,55y 1,67 sin revelar diferencias significativas

(Tabla 15).
TABLA 15. indice de Placa Bacteriana segin sexo, edad, provincia y entorno.
Caracteristicas Media DE Z p
Hombre 1,59 0,64
Sexo ) Z=-0,438 0,662
Mujer 1,60 0,62
1,62 0,62
6,00
7,00 1,67 0,63
8,00 1,59 0,54
Edad rs= - 0,045 0,057
9,00 1,58 0,59
10,00 1,55 0,68
11,00 1,61 0,68
12,00 1,53 0,67
1,61 0,64
Azuay
Provincia Cafiar 1,58 0,63 H= 10,690 0,708
Morona
. 1,60 0,62
Santiago
1,61 0,62
Entorno Urbano Z=-0,776 0,438
Rural 1,59 0,64

Nota: Z= Puntuacion Z para prueba de hipotesis de dos grupos (no paramétrico); H= Prueba estadistica H Kruskall Waliis; rs =coeficiente
de correlacion rho de Spearman; p= Significancia estadistica.
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4.4.3 indice de placa segun provincia y entorno

Segun entorno (urbano/rural) por cada provincia el indice de placa se encontré alrededor de 1,60;
no se encontraron diferencias significativas segun la prueba no paramétrica U Mann Withney expresado

por la puntuacion Z (p>0,05) (Tablal6).

Tabla 16.indice de placa segun provincia y entorno

Caracteristicas M DE Z p
Urbano 1,62 0,62
Azuay -0,452 0,651
Rural 1,60 0,66
Urbano 1,59 0,62
Canfar -0,358 0,72
Rural 1,58 0,64

Nota: Z= Puntuacién Z para prueba de hipétesis de dos grupos (no paramétrico); p=significancia estadistica
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4.5 Indicadores de DDE

4.5.1Prevalencia de DDE

La prevalencia de DDE se determind incluyendo a cualquier individuo que tuviera al menos un
diente afectado por la enfermedad. El 50,5% de los nifios presentd algin tipo de DDE en esmalte. La
prevalencia de DDE segun sexo, edad, provincia y entorno se reporté al rededor del 50%, no se registraron

diferencias significativas (p <0,05) al comparar cada grupo (Grafico 13).

GRAFICO 13. Prevalencia de DDE seg(n sexo, edad, provincia y entorno

s 5() 99,
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11,00 s——— 52,0%
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I 5] D%
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© — 5D 3,
Azuay e 5] 79,
EE—— 5] 39,
Urbano e 49.7%

Sexo

Edad

EntorProvinci

no
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Nota: x%: valor de chi cuadrado; p = valor de p - Significacion estadistica; * Diferencia significativa [175]
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4.5.2 Prevalencia y distribucién de DDE segln edad y sexo

La distribucién de los tipos de DDE segun el sexo presenta valores homogéneos. La Opacidad
difusa es la mas prevalente en todas las edades, la Opacidad Delimitada presenta valores entre el 9 y el

15% en todas las edades. Por altimo, la Hipoplasia presenta valores mas altos a los 12 afios (Tabla 17).

TABLA 17. Prevalencia y distribucién de DDE segun sexo y edad

Sexo Edad
Hombres  Mujeres Seis Siete Ocho  Nueve Diez Once Doce
Opacidad Difusa 25,1% 27,6% 341%  28,6% 275% 26,3% 241% 252% 22,6%
Opacidad Delimitada 15,9% 12,1% 9,8% 9.4% 156% 11,6% 7,6% 150% 12,2%
Hipoplasia 8,6% 10,7% 7,3% 6,7% 95% 12,7% 16,9% 11,0% 26,9%
Opacidad
delimitada/Hipoplasia 0,5% 0,5% 0,0% 00% 04% 15% 00% 08% 0,3%

X2 (p) 0.689 (0.406) 13.35 (p < 0.01 *)

Nota: x2 :valor de chi cuadrado; p = valor de p - Significacion estadistica; * Diferencia significativa[175]
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4.5.3 Prevalencia y distribucién de DDE por entorno de provincia

El grado de Opacidad Difusa registra valores similares en todas las provincias con porcentajes
alrededor del 20 al 25%, lo mismo sucede con la Opacidad Delimitada con valores alrededor del 9%. En
cuanto a la Hipoplasia, el mayor porcentaje se encuentra en la provincia de Cafiar, se muestra mayor
prevalencia en el area rural, como dato final, la Opacidad Delimitada y la Hipoplasia presentan porcentajes

disminuidos incluso valores de 0 en cierto sector urbano (Tabla 18).

La comparacion segun el entorno de los alumnos no revel6 diferencias significativas (p > 0,05).

TABLA 18. Prevalencia y distribucién de tipos de DDE en entornos urbanos y rurales.

Azuay Canfar Morona Santiago

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
Sin 49,0% 47,.4% 49,3% 46,8% 53,2% 54,3%
Alteracion
Opacidad 26,7% 31,6% 26,2% 25,2% 26,8% 20,7%
Difusa
Opacidad 9,6% 13,2% 7,7% 9,8% 7.2% 10,6%
Delimitada
Hipoplasia 13,9% 7,0% 16,7% 18,0% 12,3% 13,8%
Opacidad 0,9% 0,9% 0,0% 0,3% 0,4% 0,5%
Delimitada
y Difusa

X 2 (p) 0.689 (0.406) 13.35 (p < 0.01 *)

Nota: x 2= valor de chi cuadrado; p = valor de p - Significacion estadistica [175]
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4.5.4 Prevalencia de DDE por grupo dental
Tomando en cuenta todos los dientes examinados, en todos los grupos de edad. La opacidad difusa
fue mas prevalente en todos los grupos dentales. Tanto la Opacidad Delimitada e Hipoplasia se presentaron

en mayor proporcion en el grupo incisivo y molar (Grafico 14).

GRAFICO 14. Prevalencia de DDE por grupo dental

Distribucion tipos DDE por grupo dental
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4.6 Indicadores de fluorosis dental

4.6.1 Prevalencia de fluorosis dental

El 50,1% de escolares de la unidad de estudio presentd fluorosis dental, el 51,8% pertenecientes
al Azuay, el 52,1% al Canfar y el 45,2% a Morona Santiago. No se registran diferencias significativas (p
> 0,05). Al realizar una comparacion de pares, no se encontrd una diferencia significativa en la presencia
de fluorosis entre Cafiar y Morona Santiago (x2= 4,87; p=0,27) y entre Azuay y Morona Santiago (x?=4,3:

p=0,37), no se encontro diferencia entre Azuay y Cafar (p > 0,05) (Figura 14).

FIGURA 14. Prevalencia de Fluorosis Dental por provincia
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4.6.2 Distribucion de gravedad de fluorosis dental por provincia

En Azuay y Morona Santiago el tipo de presentacion mas frecuente de fluorosis fue Muy ligera
con una presencia del 20,2% y 17,2% respectivamente, en Cariar se encontraron en una misma frecuencia
los niveles de Muy ligera a Moderada (aproximadamente el 17% en cada tipo). Se identifico diferencia
significativa (p < 0,05) entre tipos de fluorosis y provincia, esta radica en la ausencia del tipo intensa en

Canar y la presencia del tipo moderada en la misma provincia superior al resto de grupos (17%) (Tabla

19).
TABLA 19. Distribucion de Gravedad de Fluorosis Dental por provincia
Fluorosis Azuay Caniar Morona Santiago Total
n % n % n % n %
Normal 276 48,2 292 47,9 232 54,8 800 49,8
Discutible 2 0,3 0 0 0 0 2 0,1
Muy ligera 116 20,2 105 17,2 73 17,3 294 18,3
Ligera 113 19,7 108 17,7 64 15,1 285 17,7
Moderada 61 10,6 104 17 51 121 216 13,4
Intensa 5 0,9 0,7 15 3 0,7 8 0,5
Excluida 0 0 1 0,2 0 0 1 0,1
NG 34,576
p 0,002

Nota: x2: 34.576; p: 0.002 [193]
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4.6.3 Prevalencia y distribucién de niveles de fluorosis dental por entorno de

provincia

El tipo de fluorosis encontrada en cada uno de los entornos segun provincias revelo

diferencias significativas tnicamente en la provincia del Azuay. En el analisis se encontrd

presencia de fluorosis moderada significativamente superior en la zona urbana con respecto

a la zona rural (Tabla 20).

TABLA 20.Prevalencia y Distribucion de niveles de Fluorosis Dental por entorno de

provincia
Fluorosis Azuay Canar Morona Santiago
Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
n % n % n % n % n % n %
Normal 168 442 108 37,6 110 399 182 38,1 128 46,5 104 430
Discutible 2 0,7
Muy ligera 66 174 50 174 40 145 65 136 44 160 29 120
Ligera 63 166 50 174 36 130 72 151 34 124 30 124
Moderada 45 118 16 56 35 12,7 69 144 27 98 24 99
Intensa 3 0,8 2 0,7 2 0,7 1 0,4
Excluida 1 0,2
X 26,400 1,866 6,300
p 0,000 0,087 0,275

Nota: x2: 34.576; p: 0.002 [193]
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4.6.4 Fluorosis dental por edad y sexo

No se encontrd relacion el sexo de los escolares (p > 0,05) con la presencia de fluorosis. Sin

embargo, la edad se relaciond con el nivel de alteracion ( x>=103.6; p=0,000), las diferencias principales

radican en que en los nifios de 7 y 8 el nivel “moderado” se muestra en una proporcion significativamente

menor al nivel muy ligero y ligero. Ademas, en los nifios de 12 afios el nivel muy ligero es méas prevalente

al ligero y el nivel moderado era mas elevado que los niveles ligeros y muy ligeros (Tabla 21).

TABLA 21.Distribucién y relacion de Fluorosis dental con edad y sexo.

Discutible I!\g;};\ Ligera  Moderada Intensa Excluida X2 (p)
Hombre " 0 144 134 125 4 1
Sexo % 0,0 35,3 32,8 30,6 1,0 0,2 9,37
Muier n 2 150 151 91 4 0 (0,095)
J % 0,5 37,7 37,9 22,9 1,0 0,0
6.00 n 0 11 8 2 0 0
' % 0,0 52,4 38,1 9,5 0,0 0,0
700 n 1 41 58 14 0 0
' % 0,9 36,0 50,9 12,3 0,0 0,0
8.00 n 0 58 55 22 2 0
' % 0,0 42,3 40,1 16,1 15 0,0
n 1 50 47 32 3 1 103,6
Edad 9,00 % 0,7 37,3 35,1 23,9 2,2 0,7 (0,000**)
n 0 38 43 42 0 0
10.00 % 0,0 30,9 35,0 34,1 0,0 0,0
n 0 47 50 25 2 0
11,00 % 0,0 37,9 40,3 20,2 1,6 0,0
n 0 49 24 79 1 0
12,00 % 0,0 32,0 15,7 51,6 0,7 0,0

Nota: x2: 34.576; p: 0.002 [193]
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4.7 INDICADORES DE CARIES

4.7.1 Experiencia, Severidad de caries y necesidad de tratamiento en denticién temporal y
permanente segun sexo.

A nivel general de los sectores estudiados se registro la presencia de caries en el 93,3% de los
escolares. En denticion temporal 78% y en denticién permanente 89,2%. El ceod (M = 4,12, SD = 2,86)
y CPOD (M = 3,62: SD = 3,07) ubicaron al grupo general en un indice de caries moderado. La necesidad
de tratamiento fue del 90,68% en denticion temporal, mientras que en denticion permanente fue del
87,99%. La severidad de caries en ambas denticiones fue alta (M =7,74; SD = 3,42), hubo heterogeneidad
de comportamiento. EI 0,7% estaban libres de caries, el 10,3% de gravedad baja, el 26,9% de gravedad
mediay el 62,2% de gravedad alta. El indice SIC varié de 4 a 14 (M = 7,21) con una dispersion media de

los datos (DE = 2,3), por encima de 3; lo que implica severidad en presencia de caries.

En el anélisis por sexo se reveld que la presencia de dientes obturados y faltantes en denticion
primaria era significativamente superior en las mujeres (p<0,05), lo que involucra un indice ceod superior
(p<0,05). No se reporto diferencia significativa en la necesidad de tratamiento y severidad de caries segun
el sexo. Tampoco se registrd diferencia en las caracteristicas analizadas en hombres y mujeres en la

denticion permanente (p>0) (Tabla 22).
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TABLA 22. Experiencia, severidad de caries y Necesidad de Tratamiento en denticion primaria y permanente segln sexo.

Denticién primaria

Denticion permanente

N % X homb SD t N % X homb SD t
ombpre ombre
(I0) (p) (p) dI0) (p) (p)
81,5 92,4
Sonos Hombre 813 (79,0% - 83,9%) 5,318 6.3 49 1.064 921 (90,6% - 93,9%) 0294 (055%) 10.3 6.4 0815
_ 85,4 (,021) (0.288) 91,7 ’ ‘ (0.415)
Mujer 804 6.6 4.6 863 10.1 6.6
(83,1% - 87,6%) (89,9% - 93,3%)
81,8 82,9
Cariados Hombre 816 (79,4% - 84,1%) 0,956 3.1 2.6 0.932 827 (80,5% - 85,2%) 0837 (0.360) 3.3 3.1 1.645
Mujer 786 83,5 (,328) 33 27 0351 4 845 31 2y (0100
(81,1% - 85,8%) (82,1% - 86,7%)
19,8 27,7
Obtrados Hombre 197 (17,4% - 22,3%) 1,756 0.3 0.6 2117 276 (25,0% - 30,5%) 0,056 0.4 0.8 0.032
* *
Mauer 209 22,2 (,185) 04 oy 0034 27,2 (0.814%) 04 os (0974
(19,6% - 24,9%) (24,4% - 30,1%)
41,4 1,8
Perdidos Hombre M3 384%-445%) 3,959 06 09 508 (110 28%) 0,301 0 02 (o3
* *° *°
Mjer 130 45,9 (,047%) 07 o9 (00389 15 (0.583%) 0 01 (0:346)
(42,7% - 49,1%) (0,9% - 2,4%)
98,7 97,0
Necesidad de Hombre 984 (97,8%-99,3%) 1,140 o5 188 o5 967 (958% -97,9%) 541 0:624) 882 226 443
tratamiento (%) ) 98,1 (,286) (0.109) 96,6 ’ ' (0.658)
Mujer 923 (97.1% - 98,8%) 899 211 909 (95,3% - 97,6%) 87.7 237
87,7 86,0
Hombre 874 ! 4 29 857 ! 3.7 3.3
00 - 00 'l . 00 - c'0 1 o 4
ceod /CPOD > 1 =2 /90 i% = (04(’)11129*) © 094962) o7 /88 38’0 K (3'122) © T89)
Mujer 852 (88,5% - 92,3%) 4.3 29 828 (85,8% - 90,0%) 3.5 29
Hombre M=7,48 (DE=2,4) t=13,249
SIC )
Mujer M=6,89 (DE=2,2) p=0,001
Severidad de Hombre 7.73 (DE=3.51) t=-0.23
caries Mujer 7.76 (DE=3.34) p=0.818

Nota: *p<0.05 (Diferencia significativa). SD= Standar Desviation. U: Urbano. R: Rural. ceod/CPOD: tasa de cariados, perdidos (indicados para extraccién en

denticion primaria), y obturados= Hombre, M= Mujer[194]
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4.7.2Experiencia, severidad de caries y necesidad de tratamiento en denticion temporal y
permanente segun sexo.

Respecto al entorno en el que se encontraban los participantes, se observo diferencia importante
en los dientes faltantes, pues fue mayor en las zonas rurales (p<0,05). El indice ceod y CPOD resultaron
muy altos con necesidad de tratamiento el 90%, también se registraron altas dispersiones de datos. El
indice SIC en los hombres fue de 7,49 (DE=2.40) frente a las mujeres que presentaron 6,89 (DE=2,22),

mientras que en los escolares de la zona urbana fue de 7,35 (DE=2,42) y en la zona rural 7,08 (DE=2,25).

Los resultados de severidad de caries en los hombres revelaron que el 0,8% se encontraba libre de caries,
el 10,8% baja severidad; 27,6% severidad media y el 60,8% alta severidad, frente a las mujeres quienes
en un 0,6% se encontraban libres de caries, el 9,7% con baja severidad, el 26,2% severidad media y el
63,5% alta severidad sin evidenciar diferencias significativas (X?=2.924; p=0,404). El entorno tampoco
resultd un factor relacionado con la severidad de caries (X?=1,667; p=0,646), 0,6% y 0,7% de participantes
se encontrd libres de caries en los entornos urbano y rural respectivamente; el 11,3% y 9,1% con baja

severidad, el 26,1% y 27% severidad media y el 62,0% y 62,4% con alta severidad (Tabla 23).
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TABLA 23. Experiencia, severidad de caries y necesidad de tratamiento en denticion temporal y permanente segln entorno

Denticién primaria Denticién Permanete
X t X t
N % (IC) Hombre SD N % (IC) hombre SD
®) ) ) )
. Urban 783 84,1 (81,7% - 86,3%) 0,576 6.4 4.7 513 851 914 (89,5%-93,1%) 1,024 10.2 6.3 0.151
ano o,
Rural 834 82’88;85153';1 ° 0,488 6.5 a8 (0:607) 55 92,7 (90,9% - 94,1%) (0.312) 10.2 6.8 (0.880)
Urban 773 83,0 (80,5% - 85,3%) 0,168 3.2 2.7 o539 767 824(79,8% -84,7%) 2253 3.2 3 0.150
Cariado 0.590 0.133 0.881
Rural 829 82,3 (79,9% - 84,6%) 0,682 3.2 26 © ) 855 84,9 (82,6% - 87,0%) (. ) 3.2 2.8 ©. )
Urban 193 20,7 (18,2% - 23,4%) 0,052 0.3 0.6 _§oyg 268 288 (259%-31,8%) 1.604 0.4 0.8 1161
Obturado 0.436 0.205 0.246
Rural 213 21,2 (18,7% - 23,8%) 0,82 0.3 o7 (O ) 264 26,2 (23,6% - 29,0%) ©. ) 0.4 0.7 (- )
Urban 380 40,7 (37,7% - 44,0%) 5,653 0.6 09 5406 14 1,5 (0,9% - 2,4%) 0.240 0 0.2 0.256
Perdidos
(0.016%) (0.624) (0.798)
Rural 465 46,2 (43,1% -49,3%) 0,017 0.7 0.9 18 1,8 (1,1% - 2,7%) 0 0.1
Neczsidad Urban 918 98,6 (97,7%-99,2%) 0,47 91.1 191 (g5, 898 96,5(951% -97,5%) 0,690 87.2 23.9 1321
e
. Rural 989 98,2 (97,3% - 98,9%) 0,493 90.3 20.7 (0.408) 978 97,1 (95,9% - 98,0%) (0.406) 88.7 225 (0.187)
tratamiento
ceod / Urban 819 88,0 (85,8% - 89,9%) 2,189 4.1 2.9  yaza 801 86,0(83,7% -88,1%) 1,304 3.7 3.2 0417
CPOD>1 " pural 907 90,1 (88,1% - 91,8%) 0,139 4.2 28 (0:664) gy 87,8 (85,7% - 89,7%) (0.254) 3.59 2098 (0:676)
sic Urban M=7,35 (DE=2,42) t= 1,46
Rural M=7,09 (DE=2,25) p=0,145
severidad 4 M-=7.75 (DE=3.55) t=-0.011
de caries
(ODMET +  ral M=7.74 (DE=3.30 =0.992
def > 1) ura =7.74 (DE=3.30) p="t-

Nota: *p<0.05 (Diferencia significativa). SD= Desviacion estandar[194]

94



Sarx% VNiVERSiDAD
Nl D SALAMANCA

4.7.3 Niveles de ceod/CEOD segln sexo y entorno de residencia.

Los niveles de ceod fueron similares segun sexo (X?=5,944; p=0,203) y entorno
(X2=3,870; p=0,424) al igual que el indice CPOD segln entorno (X?=2,706; p=0,608). El
CPOD segun sexo fue significativamente distinto (X?=15,451; p=0,004); pues eran las
mujeres quienes con 43,9% presentaron niveles altos y muy altos. Se identificé que la
cantidad de piezas primarios sanas, cariadas y obturadas disminuian conforme se
incrementaba la edad. El indice ceod se muestra mas elevado en los nifios de 6 afios. La
necesidad de tratamiento no presentd correlacién; las edades con mayor necesidad de
tratamiento fueron los nifios de 12 afios. EI promedio de piezas sanas, cariadas y obturadas
en dientes permanentes, incrementaron gradualmente conforme se acrecentaba la edad
(p<0,05). La necesidad de tratamiento de los dientes primarios oscilo entre el 82,53% vy el

95,87%. (Figura 15).

GRAFICO 15. Niveles ceod y CPOD segtin el sexo y entorno urbano/rural.
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4.7.4 Equivalencia de criterios diagnosticos: criterios de la OMS con los criterios
ICDAS

La prevalencia e indice de caries fueron calculados utilizando el codigo de ICDAS 1I
4-6/E-G equivalentes al criterio de laOMS y el criterio de cddigo del ICDAS 11 2-6/C-G para
establecer la comparacion de los resultados de estudios con criterios ICDAS Il mas precisas
y con lo estipulado por la OMS. Tomando en cuenta solo las lesiones cavitadas, la prevalencia
de caries supera el 85% para la denticion primaria y permanente. Al evaluar las lesiones
cariosas desde la etapa incipiente, la prevalencia llega al 97% para las dos denticiones. El
indice ceod (ICDAS Il E-G > 0) en los escolares de 6 afios, fue de 6,57 y el i CPOD (ICDAS
I1 4-6 > 0) fue de 9,21 a los 12 afios. Al considerar todos los cédigos de caries (ICDAS 1l 2-
6/C-G > 0) el indicador en los escolares de 6 afios fue de 7,08 y a los 12 afios fue de

9,21.(Tabla 24).

TABLA 24. Prevalencia de caries en los dos grupos etarios.

6 afios* 12 afos
ceod/CPOD ICDAS-II EG/4- 88,4% 86,4%
6>1 (84,9%-91,4%)** (82,1%-90,0%)
ceod/CPOD ICDAS-II CG/2- 97,6% 99,0%
6 >1 (95,6%-98,8%) (97,3%-99,7%)

Nota :Denticion temporal; Intervalo de confianza (IC). International Caries Detection and Assessment System

(ICDAYS); piezas cariadas, perdidas y obturadas (CPOD)[195]
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4.7.5 Indicadores de caries segun dientes y grupos etarios: Criterios OMS y criterios

ICDAS.

En nifios de 6 afos, la tasa de restauracion fue del 22,9% (denticion temporal), y en
nifios de 12 afios fue del 55,6%. De los nifios de 6 afios (denticién temporal), el 32,6%
perdio6 alguna pieza dental por caries y el 0,7% de los nifios de 12 afios se extrajo alguna
pieza dental. La tasa de dientes cariados fue del 88,4% en los nifios de 6 afios y del
86,4% en los de 12 afios. El indice de severidad de caries calculado para los nifios de 6

afios fue de 7,32 (denticion temporal), mientras que para los de 12 afios fue de 8,84.

(Tabla 25).

TABLA 25. Indicadores de caries segun dientes y grupos etarios. Criterios ICDAS

6 afios* 12 afios
1.71 2.35
ICDAS 2-C (1.56-1.86) (2.14-2.56)
ICDAS 3-D 2.29 4.47
(2.13-2.45) (4.11-4.83)
ICDAS 4-E 1.68 1.46
(1.54-1.81) (1.33-1.58)
ICDAS 5-F 2.02 1.7
(1.85-2.18) (1.49-1.91)
ICDAS 6-G 1.87 2.22
(1.68-2.06) (1.99-2.46)
Cariados permanentes 0.60 222
(ICDAS 11 4-6) (0.51-0.68) (1.94-2.50)
Cariados temporales
3.27 0.23
(ICDAS Il E-G) (3.00-3.54) (0.17-0.29)
Cariados permanentes 1.36 8.11
(ICDAS 11 2-6) (1.22-1.48) (7.67-8.55)
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Cariados temporales
(ICDAS 1l C-G)

Obturados temporales
Perdidos temporales
Obturados permanentes
Perdidos permanentes

ceod/CPOD ICDAS-II C-
G/2-6

ceod/CPOD ICDAS-II E-
G/4-6

6.19
(5.86-6.51)

0.36
(0.28-0.44)
0.54
(0.44-0.64)
0.27
(0.22-0.31)
0.12
(0.08-0.15)

6.57
(6.24-6.91)

7.08
(3.79-4.37)

0.24
(0.18-0.30)

0.98
(0.84-1.12)
0.01
(-0.01-0.03)
1.03
(0.89-1.16)
0.07
(0.04-0.10)

9.21
(8.80-9.62)

3.32
(3.04-3.59)

. * Denticion Primaria; C, D, E, F, G codigos ICDAS Il para denticion primaria[195]

98



Ses VNiVERSiDAD
@i D SALAMANCA

CAPITULO V. DISCUSION

5.1 Anélisis de los indicadores

5.1.1 Analisis de patologias extraorales

En Ecuador, no se evidencian estudios que demuestren con especificidad la
prevalencia de lesiones extraorales con respecto a la metodologia propuesta por la OMS. La

falta de métodos estandarizados dificulta la comparacion de prevalencias entre paises.

En esta investigacion se encontrd que el 17,9% de los escolares examinados presenta
alguna alteracion extraoral visible, siendo comun en la nariz, mejillas y barbilla. Aunque no
se especifico el tipo de lesion en la ficha de examinacion, es probable que sean el resultado
de dermatosis. El tipo de manifestacion en la piel muestra prevalencia en paises en vias de
desarrollo de entre el 6% y el 24% en las consultas pediatricas. Hasta el 60% de los pacientes
atendidos en la consulta dermatoldgica son nifios y adolescentes[196-198]. La incidencia de
enfermedades de la piel en nifios varia en funcion de factores tales como la etnia, las
diferencias generacionales, el nivel socioecondémico y ambiental, asi como la metodologia
del estudio utilizado. Se encontré diferencias significativas en la prevalencia de dermatosis
extraorales en diferentes paises de América Latina, lo que puede atribuirse a las variaciones
climaticas en cada region, exposicion a la contaminacion ambiental y posibles caracteristicas
genéticas que afectan la barrera fisica de la piel y aumentan la sensibilidad a las alergias

[195-199]. **. Por ejemplo, en La Habana, Cuba[199], se observo prevalencia del 22,2% en
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nifios de 6-7 afios y del 14,1% en adolescentes de 13-14 afios, que resulta similar que los
resultados encontrados en este trabajo. Otros estudios en Latinoamérica, como el realizado
en Ciudad Victoria, México, mostraron prevalencia del 3,2% en nifios de 6-7 afios y en Santo
André, Brasil; prevalencia del 3,4% en adolescentes de 13-14 afios, resultados que no
guardan similitud con el presente informe[200]. En Quito, Ecuador[201], se encontr6
prevalencia del 22,5% en nifios de 6-7 afos, similar a la prevalencia reportada en La Habana,

con valores algo superiores a los resultados encontrados en esta investigacion.

En relacién con el estudio y la metodologia empleada para la recoleccion de datos, es
posible que los hallazgos expuestos en el presente estudio, sean el resultado de un
sobrediagnostico basado en criterios por demas aceptados o factores climaticos en las tres
areas de estudio, las cuales, al ser diferentes, afectan la hidratacion y funcion de barrera de
la piel. Factores que contribuyen a la exposicion a alérgenos ambientales y al desarrollo de

cierto de tipo de lesiones de tipo dermatolégico en la poblacién estudiada.

5.1.2 Andlisis de lesiones intraorales

En este trabajo se encuentra el primer reporte de lesiones intraorales en poblaciones
pediatricas en el pais. La mayor parte de los estudios que analizan la aparicion de lesiones
intra orales, se centran en poblaciones adultas. [202—-205]. Las lesiones de la mucosa oral,
sin embargo, parecen ser con cierta relatividad comunes entre los nifios, segun la literatura.

[203,205-207]
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Con fortuna, en nifios la mayoria de las lesiones son benignas o transitorias, de
etiologia infecciosa o traumatica[205]. En raras ocasiones, las lesiones mucosas representan
una manifestacion oral de enfermedades sistémicas o efectos adversos y toxicidad de terapias

médicas (por ejemplo, mucositis oral tras quimioterapia antineoplasica [203][208].

El tipo de lesion mucosa mas prevalente en el estudio, que utilizo los criterios de la
OMS para el diagndstico, fueron las Ulceras. Resultados que estan en linea con la informacion
de otras poblaciones pediétricas.[203,207,209]. Lo que guarda relacién con la nocién clésica
de que las ulceras son la lesién de los tejidos blandos orales mas comunes, que afecta en
particular a los nifios, guiados por la literatura de que, en la época de recambio dentario,
cambia la flora bucal, los habitos de higiene y la alineacion dentaria no siempre es la
adecuada[113]. La literatura para estudios epidemiologicos sobre lesiones orales es
escasa[205]. Pero, existen 2 estudios que intentan cuantificar la prevalencia de los trastornos
de la mucosa oral en nifios (Colaci & Sfasciotti, 2013, Furlanetto y cols., 2006)[210,211].
Colaci y cols. [210] incluyeron 12 estudios publicados entre 1988 y 2013 en la revision y
hallaron amplias variaciones en la prevalencia notificada de lesiones de la mucosa oral que
oscilaban entre el 4,1%y el 69,5%. A pesar de las diferencias en la prevalencia general, las
lesiones comunes encontradas en los nifios son la estomatitis aftosa, el herpes, lengua
geografica, saburral, candidiasis y las lesiones traumaticas [210]. Los hallazgos fueron

respaldados por Furlanetto cols, que llegaron a conclusiones similares[211].
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De manera desafortunada, los estudios son metodol6gicamente diferentes o se centran
en tipos de lesiones especificas, que dificulta determinar la prevalencia exacta de las lesiones
orales. Por lo tanto, seria interesante realizar futuros estudios al integrar similar metodologia

y ampliando los criterios de diagndstico

5.1.3 Analisis sobre el indicador Higiene Oral

La placa bacteriana contiene numerosas comunidades microbianas altamente
organizadas asociadas con la superficie de tejido duro del diente[212]. EI rol es clave en el
desarrollo de diversas enfermedades bucales y de la laringe, incluyendo caries, enfermedades

periodontales, infecciones pulpares, amigdalitis, enfermedades alveolares[213].

La falta de higiene oral, el consumo excesivo de azucar, alimentos procesados y el
poco acceso a la atencién odontoldgica oportunay de calidad son algunos de los factores que
contribuyen a la acumulacion de placa bacteriana en los nifios de Ecuador. El estudio en los
1.938 escolares examinados mostré que el 99,8% presentaron placa bacteriana en alguna
medida. El 67,6% registré el indice de placa de 1,60 (Aceptable). En todos los grupos
analizados: sexo, edad, provincia y entorno, registra rango medio de 1,55 a 1,67 sin
encontrarse diferencias significativas (p>0,005). Segun el entorno tampoco se observaron

diferencias significativas (p>0,05).

La mayor proporcion de nifios del estudio present6 higiene bucodental Aceptable,
compatible con distintitos estudios nacionales[214-216], investigaciones regionales como

los realizados en Colombia[217] o en Nigeria[218], al igual con esta investigacion no
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encontraron relacion con el sexo o el entorno, a diferencia del estudio de Kumari cols[219]
quien en el estudio de escolares de 12 afios demostrd que el estado de higiene bucal regular
(34,2%) y deficiente (15,7%) fue significativamente mayor entre los hombres y el estado de
higiene bucal bueno (62,0%) revelo valores de significancia mayor entre las mujeres , debido

a la posible conciencia creciente sobre la estética en la pubertad.

En cuanto a la edad en este trabajo no se observé relacion con la presencia de placa
bacteriana. Los altos niveles de prevalencia de placa es el indicador registrado en los estudios
nacionales: en 1996 [169] el mayor porcentaje de placa bacteriana fue el de los nifios de 7y

8 aflos con el 90%, aunque no se registran los niveles de placa.

Busby y cols.[220] ha evidenciado que la salud bucodental tiende a decaer con la
progresion de la edad, particularmente a partir de los 8 afios, momento en el que usualmente
cesa la supervision de la higiene bucal. Podria inferirse que la transicion hacia la autonomia,
combinada con las molestias vinculadas a la exfoliacion dental y a la erupcién de los dientes
permanentes durante la etapa de denticion mixta, podria propiciar una higiene bucal menos
rigurosa entre los nifios de 8 a 12 afios en comparacion con sus coetaneos en la fase de

denticién permanente[220].

Los estudios en la poblacion escolar que utilizan el [OHS son escasos, lo cual impiden

la comparacidn objetiva con los resultados del estudio realizado.

5.1.4 Analisis sobre prevalencia de DDE
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Este estudio incorporé una muestra de escolares de entre 6 y 12 afios, provenientes
de tres provincias del sur del pais, representando asi el primer informe acerca de DDE en la
denticién permanente en Ecuador. De los 1.606 nifios examinados, la prevalencia de todos
los tipos de DDE alcanzd el 50,5%, identificandose al menos un defecto en un diente en cada
caso. Estos hallazgos concuerdan con los resultados de investigaciones anteriores,

especialmente en poblaciones con ingresos econémicos bajos[221,222].

El mayor riesgo de DDE en los dientes permanentes se debe a que la edad de 0 a 2
afios es una etapa importante de la embriogénesis en la que los nifios son susceptibles a
muchas afecciones sistémicas generales que afectan el desarrollo del esmalte [221,223-225].
El tipo de defecto comin fueron las opacidades difusas (26,3 %), lo que es consistente con
los hallazgos de estudios previos[221,226]. Los estudios demuestran que la opacidad difusa,
esta relacionada con la ingesta de fluoruro por via sistémica, es decir en las personas que
usan fuentes de agua fluorada, mientras que la opacidad delimitada se asocia con areas que
tienen bajos niveles de fluoracion del agua potable. [132,227]. En el caso de la region Sur
del Ecuador, existen reportes de presencia de altos niveles de fldor en el agua. Elemento
quimico asociado como contaminante responsable de patologias a nivel del esmalte dental
[228] cuando se administra en las etapas de formacion dental o por el consumo involuntario

de dentifrico ya reportado en estudios realizados en Ecuador [173,229].

Los resultados mostraron que en la region Sur del Ecuador no hay diferencias

estadisticamente significativas entre las tres provincias estudiadas; no obstante, se observo
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que la prevalencia de hipoplasia fue mayor en las zonas rurales. Las diferencias se explican
por la mayor tasa de nifios con desnutricion crénica o aguda y chicos con muy bajo peso al
nacer[12].La presencia de hipoplasia deberia motivar a las autoridades sanitarias a desarrollar
y promover medidas sanitarias que reduzcan la asociacion de la patologia en conjunto con la
presencia de caries e irregularidades en las superficies dentales [220,221,234,235,242] que

con facilidad desencadenan perdida irreversible de dentina [243].

No se observaron diferencias significativas en la presencia de DDE entre zonas
urbanas y rurales, que coinciden con estudios previos [221,230-232]; los hallazgos
informados de Arabia Saudita y Australia[141,233] encontraron mayor prevalencia de DDE
en areas rurales y zonas de extrema pobreza, en relacién con los factores predisponentes

presentes en las areas rurales de Ecuador.

En cuanto a los grupos de dientes més afectados y la presencia de DDE detectada, el
estudio mostro que los incisivos y los molares fueron los grupos afectados, coincidiendo con
lo reportado en otros estudios, asociando la presencia con una mayor exposicion al flGor
[234,235], dependiente del tiempo de permanencia del diente en boca y de la concentracion
del quimico que se vinculan con el efecto acumulativo del flaor en el diente [128] Cuanto
maés tarde se mineraliza el diente, mayor es la prevalencia y la gravedad de las alteraciones
del esmalte[234]. Situacion que explicaria la baja presencia de DDE en premolares y molares
de los participantes menores de 12 afos. La presencia de opacidades detectadas en este

trabajo se mostrd simétricamente en ambos lados de la arcada, a diferencia de los hallazgos
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reportados en otros estudios [236] en los cuales la severidad de las opacidades evidencia de
manera unilateral e, lo que se asocid con el curso del flujo sanguineo y vasos
sanguineos[237], que desencadena mayor presencia de DDE en un lado de la arcada. El fuerte
compromiso estético que supone la presencia delas manchas influyen de forma negativa en
la calidad de vida de quienes las padecen y del nucleo familiar cercano [238]. No siempre se
relaciona a los fluoruros como la Unica causa de la aparicion de opacidades difusas en el
esmalte. Ciertos medicamentos como la amoxicilina administrada durante la primera infancia
se vinculan con la aparicién de tales defectos; a todo ello, se necesitan otros estudios que

permitan concluir esta asociacion [223,238,239].

Entre las limitaciones del estudio, se indica que no se desarroll6 una evaluacion
nutricional para los involucrados en la investigacion, porque en el estado nutricional esté
muy relacionado con los DDE. Algunos estudios ya reportaron la posible asociacion, aunque
debe analizarse con cautela, pues depende del tipo de denticion analizada y de la edad de los
individuos. También, es pertinente acotar que se liga al nivel socioecondémico. Los nifios de
escasos recursos y de zonas rurales son susceptibles a carencias nutricionales y por ende

problemas a nivel bucal[119,239,240].

Otra de las limitaciones del estudio fue la evidente posibilidad de sesgo en la
deteccion de las patologias, inevitable, a pesar del entrenamiento y estandarizacion del
observador. Elementos como la luz que incide sobre las superficies dentales y la posible

presencia de biopelicula incluso después de cepillar los dientes del participante pueden actuar
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muchas veces como elementos de distraccion, incluso ante un ojo examinador entrenado, que
por el trabajo que se realiza se agota, al considerar el tipo de estudio, que invita a la busqueda

de nuevas estrategias de recoleccion de informacion.

5.1.5 Analisis sobre la prevalencia de fluorosis Dental

La fluorosis dental es el sintoma mas comun y prominente en la etapa temprana de la
fluorosis cronica, que es causada por una ingesta excesiva de fltor durante el desarrollo de
los dientes [241]. Para medir este rango, existen dos indices que se utilizan para categorizar
la gravedad y describir el nivel de fluorosis dental: el indice de Dean [242] y el indice de
fluorosis de Thylstrup y Fejerskov (TFI) [243]. Ambos indices clasifican la fluorosis dental
en seis niveles (normal, cuestionable, muy leve, leve, moderada y severa). Para este trabajo
como se menciond, se aplico el indice recomendado por la OMS, el indice de Dean, que,

ademas se utiliza en maltiples estudios epidemioldgicos[150].

Los resultados de la investigacion mostraron alta prevalencia de DF en las tres
provincias evaluadas, sin diferencias significativas entre ellas (p > 0,05); al coincidir con
estudios previos realizados en algunas ciudades latinoamericanas y en Ecuador [26,36-
38].Donde se analiza que el fluoruro administrado incorporado al organismo desde fuentes
de agua, alimentos procesados 0 no, o por ingestion accidental, a través del consumo de pasta
dental, constituye la principal fuente de patologias a nivel del esmalte dental [39], con un

efecto variable segun el periodo de contacto del mineral con el diente en la etapa de formacion
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Los resultados mostraron importante prevalencia de fluorosis dental, en las tres
provincias evaluadas sin diferencia entre ellas (p > 0,05), al coincidir con estudios previos
ejecutados en el Ecuador, que muestran la presencia de altos niveles de flGor en las aguas de
abastecimiento de algunas ciudades de América Latina, donde Ecuador no es la excepcion
[244,245]. Se refuerza asi la afirmacion de que el flior actiia como contaminante responsable
de patologias a nivel de esmalte dental [246], variando el grado de afectacion de las
estructuras dentales, de acuerdo al periodo de contacto del mineral y la etapa de formacion
de estas [247] sin desmerecer el hecho de que por el consumo involuntario de pasta dental
cumple un rol importante en la presencia de fluorosis [244] [248]. En este estudio, el 50,1%
de participantes presentaron algun tipo de fluorosis dental sin distincion del sexo, con un
predominio del nivel ligero y moderado en participantes de edades de 7 y 8 afios de edad,

limitdndose un nivel ligero con el incremento de la edad.

Las areas evaluadas pertenecen a la region Sierra del Ecuador, cuyos niveles
altitudinales varian entre 900 y 3300 m.s.n.m. [249,250]. Aunque se reportan estudios
aislados de F en agua, en un intento por cumplir con la recomendacion del MSP en 1996
[173,251] de que el monitoreo debe ser anual, este proceso no es estandarizado, lo que resulta

en desconocimiento de las concentraciones exactas de fltor en el agua.

Cuando se considero el area urbanay rural, solo en la provincia del Azuay se encontr6
diferencia en el grado de fluorosis donde el grado moderado fue significativamente mayor en

el area urbana que en el area rural, resultado que concuerda con otro estudio previo [252].
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Esto se explica por las diferentes condiciones de vida de los pobladores de ambas zonas,
cuyos habitantes que viven en areas urbanas tienen privilegios adecuados, de acuerdo a los
niveles socioeconémicos, con acceso idéneo a los servicios de salud; por ende, mayor

contacto a fuentes extra de flGor que los pobladores rurales [96].

Otra de las limitaciones del estudio fue la evaluacion transversal realizada, lo que
impide tener elementos de comparacion que establezcan relacion con otras variables que en
determinado momento pudieran explicar la causa de la patologia. Teniendo en cuenta que el
grupo etario lleva a cuestionar las estrategias preventivas establecidas por las entidades de
salud del pais, se requiere que diversas evaluaciones para futuros estudios sean ejecutadas de

manera periddica en las mismas poblaciones.

Por todo lo expuesto, es necesario realizar nuevos estudios de seguimiento que
aborden la influencia de otras variables como elementos causales de la patologia, lo cual no
fue considerado en el estudio, pero ayudaria a comprender mejor los resultados. Los estudios
realizados en Ecuador [6,173]sobre el tema no siguen el protocolo de analisis establecido,

que dificulta tener datos comparativos, por lo tanto, poseer parametros para el analisis.

Como clinicos, la alta prevalencia de pacientes con fluorosis lleva a considerar la
necesidad de implementar medidas para el diagnostico y deteccidn precoz de la presencia de
la patologia, al buscar actuar con estrategias individuales y comunitarias para el control. El
manejo y deteccidn de las lesiones requieren ser ejecutadas, antes de que se combinen con

otros elementos como la placa dental, dando lugar a dafios superficiales que producen zonas
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de retencion del esmalte y causan pérdida irreversible de la estructura dental. La alta
presencia de fluorosis en grados leves lleva a reevaluar los procedimientos y terapias
higiénicas que se ejecutan en las poblaciones, siendo inminente la incorporacion de procesos
educativos a los habitantes en torno a las técnicas higiénicas y cantidades de cepillos dentales
a emplear, siempre y cuando los futuros profesionales odont6logos en salud oral puedan

reconocerlos.
5.1.6 Analisis sobre la prevalencia y experiencia de caries dental

El altimo estudio epidemioldgico realizado en Ecuador en 2009[8] reveld alta
prevalencia de lesiones cariosas en la poblacién de 6 a 12 afios. Desde que se publicaron los
resultados, se implementan estrategias de salud basadas en la colocacion de selladores y
restauraciones a través de la técnica restauradora atraumatica [253]. A pesar de los esfuerzos
realizados, los resultados del estudio muestran la elevada prevalencia de lesiones cariosas
indicadas por los indices ceod/CPOD en la poblacion evaluada: 3,27 en nifios de 6 afios y

8,11 en niflos de 12 afios.

Los cddigos ICDAS como método de deteccion basado en caries se incorpora en los
Gltimos afios con gran éxito debido a la sensibilidad y especificidad [254], en especial al
considerar lesiones cariosas en estadios subclinicos y buscar pautas de tratamiento [255] lo
cual fue verificado en este estudio y concuerda con estudios previos, como el que mostré que
la situacion socioeconomica influye en la presencia de lesiones cariosas en la poblacion

infantil en Colombia [256]. Al considerar que los indices ceod y CPOD son los mas utilizados
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en estudios epidemioldgicos, junto con los resultados existentes [257] , para minimizar los
errores, se tomd en cuenta los estadios ICDAS 4-6 como puntos de corte, compatibles con

los criterios de la OMS [102] [256].

Los resultados no mostraron diferencias significativas en la prevalencia de caries entre
los entornos rural y urbano en general. Al considerar la severidad en nifios de 12 afios, los
que residen en zonas rurales presentan tasa mas alta que los nifios que residen en zonas
urbanas. Los resultados podrian estar relacionados con la situacion econdmica y cultural
[191] , donde el limitado acceso a los servicios de salud combinado con el costo de los
procedimientos dentales, el bajo interés de los padres o representantes de los menores, la falta
de conocimiento sobre habitos de higiene y nutricion explican los resultados [86] . Ello invita
a reflexionar como personal de salud, para atender a las poblaciones econdmicamente
desfavorecidas, la necesidad de implementar actividades educativas, que busquen suplir los
vacios de conocimiento respecto a la salud, con apoyo de la tecnologia, para motivar a los
padres de familia sobre la salud bucal de los hijos [258]. La zona Sur del Ecuador presenta
similares caracteristicas economicas y culturales, tradicionalmente afectada por una
inevitable ruptura del componente familiar asociado a la migracion [259], lo que rompe el

ciclo de transmision de conocimientos y explica la similitud entre las provincias evaluadas.

Estudios epidemioldgicos realizados en poblaciones de Europa (Norte y Occidente)
y Estados Unidos, muestran disminucion de la prevalencia de lesiones cariosas

[260][261][262] en participantes de 12 afios, donde fue encontrado indices de CPOD de 1 en
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Francia y Alemania, Espafia 1,3 Reino Unido y Portugal 1,5 [254] que indican la evidente
efectividad de las acciones que las entidades de salud ejercen en dichas poblaciones, con
estrategias instauradas desde los primeros afios de vida [263] con énfasis en la educacion
direccionada a padres, cuidadores y nifios; asi como en los procesos y planes preventivos
[86]Diferentes estudios demuestran que existen patrones de enfermedad predominan segin
el sector [264], que relacionan a mayor conocimiento de temas de salud y mejor acceso a
servicios de salud entre las madres moradoras de zonas urbanas, pero mayor acceso de los

nifios a alimentos procesados [265].

La limitacion geografica de la poblacion evaluada, que especifica en caracteristicas
socio econdmicas y culturales no consigue representar a la poblacion total del pais, la
valoracion transversal del estado de salud bucal constituye una de las grandes limitantes de
la investigacion; se suma al hecho que en Ecuador se realizan diferentes protocolos y
proyectos de salud bucal a cargo de los organismos de salud [170,253,266]. En este contexto,
surge la necesidad del desarrollo de estudios nacionales estructurados y con metodologias

estandarizadas que ayuden a valorar el efecto.

La multiculturalidad de la poblacién ecuatoriana se convierte en un reto que debe
tomarse como referencia en las estrategias de control a seguir. La educacién en las medidas
de salud requiere ser direccionadas a todos los actores, poblacidn, profesional de la salud,
agentes gubernamentales, para obtener una intervencion completa que arroje resultados

satisfactorios para el control de la caries como enfermedad.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES
Tras analizar los datos obtenidos en este estudio, podemos concluir:

1. El 17,9% de escolares participantes, presentd alguna alteracion extraoral visible,
porcentaje que fue méas frecuente en la nariz, mejillas y barbilla. En Cafar y Morona

Santiago se observo mayor prevalencia.

2. El 99,6% de participantes reportd un estado normal de la mucosa oral. EI 0,1%
leucoplasia y el 0,4% de toda la poblacion presentd ulceras, sin diferencias

significativas en las tres provincias estudiadas.

3. El 99,8% de estudiantes presentaron placa en alguna medida. El indice de placa en
todos los grupos de andlisis segun: sexo, edad, provincia y entorno, presento

variaciones promedio entre 1,55 y 1,67 sin revelar diferencias significativas.

4. Anivel general de los sectores estudiados se registré la presencia de caries en el 93,3%
de los escolares. En denticion temporal 78% y en denticion permanente 89,2%. El

ceod y CPOD ubicaron al grupo general en un indice de caries moderado.
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5. La Necesidad de tratamiento fue del 90,68% en denticion temporal, mientras que en
denticién permanente fue del 88%. La severidad de caries en ambas denticiones fue alta.
El indice SIC varid de 4 a 14 con una dispersion media de los datos, lo que implica
severidad en presencia de caries

6. La prevalencia de DDE segun sexo, edad, provincia y entorno fue del 50%, sin
diferencias significativas ( p < 0,05) al comparar cada grupo. El grado de opacidad difusa
registra valores similares en todas las provincias con porcentajes en torno al 20 al 25%,
la opacidad delimitada con valores en torno al 9%. En cuanto a la hipoplasia, el mayor
porcentaje se encuentra en la provincia de Cafar. La edad con mayor prevalencia fue de
8 afios (53,1%). El sexo femenino reportd una tasa leve mayor en comparacion con el

sexo masculino.

7. El 50,1% de escolares de la unidad de estudio presenté Fluorosis Dental, en valores
similares para las tres provincias y se registraron diferencias significativas (p > 0,05). En
Azuay y Morona Santiago el tipo de presentacion mas frecuente de Fluorosis fue Muy
ligera (20%), en Cafiar se encontraron préacticamente en misma frecuencia los niveles de

Muy ligera a Moderada.
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Abstract: In Ecuador, national data on dental caries are scarce and the detection of incipient enamel
lesions has been omitted. The objective of this study was to determine the prevalence of caries
in school children aged 6 and 12 years of both sexes, belonging to urban and rural areas of three
provinces of the country, using the International Caries Detection and Assessment System (ICDAS
II). The sample consisted of 665 children from public schools, examined according to ICDASII.
Caries prevalence and caries index were established using ICDAS II 2-6/C-G and ICDAS II 4-6/E-
G criteria for comparison with WHO indicators. The Mann-Whitney U statistical test was used
for comparison of two groups, the effect size was measured with the correlation coefficient. and
the Kruskal-Wallis H test (p < 0.05) for multiple comparisons. Caries prevalence exceeded 87%
for primary and permanent dentition. There were no significant differences according to province
(p = 0.05). The caries index at 6 years was 6.57 and at 12 years 9.21. The SIC was high at 12 years
in rural areas. The prevalence of caries in the population studied was high despite the preventive
measures established by health agencies.

Keywords: child; diagnosis; ICDAS; caries prevalence

1. Introduction

The traditional concept of caries as a multifactorial infectious disease has evolved.
At present, we know that it is not transmissible and that in addition to the many fac-
tors that influence caries development, such as biological, behavioral, psychosocial, and
environmental factors, it is also dynamic and mediated by biofilms [1,2].

There are multiple indices to assess caries, whose estimates will depend on several
components, such as accuracy, the validity of the measurements, detection criteria, and
the definition of the pathology [3,4]. The index chosen will ultimately determine the costs,
logistics, and limitations related to the time spent performing the oral examination [5].
These factors could directly affect the results obtained in epidemiological surveys, which
are often relevant to the control agencies making decisions about the oral health of each
population. The increase in incipient lesions, accompanied by contemporary clinical
practice geared toward minimally invasive interventions, has led to the inclusion of initial
enamel lesions in the detection system of this pathology through the development of
the International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) [6,7]. Although the
clinical examination time may be slightly longer using ICDAS than using the criteria
of the World Health Organization (WHO), this system allows us to estimate the initial
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caries lesions alongside the planning of preventive strategies and efforts to control disease
progression [3,6,8-10].

Multiple studies in different countries have made use of this index, leading to clear
recommendations on the importance of the diagnosis of incipient lesions [4-7,11]. This
model for the diagnosis and detection of caries is viable, so using it in the public health
system would help to reduce the prevalence of caries [7,9].

The few epidemiological studies recorded in Ecuador do indicate DMFT increases
with age [12,13]. Studies have been carried out in isolated regions of the country, where it
has been determined that in addition to the high prevalence of caries, caries are associated
with factors of malnutrition [14-16]. In some of the regions of southern Ecuador, such
as Azuay, Canar, and Morona Santiago, the absence of epidemiological studies has not
allowed the creation of strategies for the management, control, and follow-up of dental
caries. The objective of this study was to determine the prevalence, distribution, and
severity of cavitated and non-cavitated lesions in children aged 6 and 12 years of both
sexes, belonging to urban and rural zones of Azuay, Cafiar, and Morona Santiago regions,
using the International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II).

2. Materials and Methods

This cross-sectional observational study was applied in 2019. The research was ap-
proved by the institutional review committee of the Academic Unit of Health and Welfare
of the “Universidad Catdlica de Cuenca” under code No. 048 C.D-2019 (date of approval:
14 February 2019), abiding by the ethical principles of the Declaration of Helsinki and
complying with data protection regulations. School principals and parents/caregivers of
all children were informed of the objectives and procedure of the study. To authorize the
child’s participation in the study, the parent or legal guardian had to sign the informed
consent form and submit it before the examination. Children who did not meet the criteria
of age, location, and lack of informed consent were excluded from the study.

The dependent, variables calculated for the study were caries prevalence: ICDAS II
2-6/C-G > 0 and ICDAS II 4-6/E-G > 0. Index of decayed, filled primary teeth (dft) ICDAS
II C-G and dft/ ICDAS II E-G. Index of decayed, missing, and filled teeth for permanent
teeth DMFT-ICDAS II 2-6, DMFT ICDAS II 4-6. The independent variables were sex, age,
province (Azuay, Cafiar, MoronaSantiago), and environment (urban/rural).

The restoration, morbidity, mortality, and significant caries index (SCI) [17] were
calculated from the EG/4-6 codes for both the primary and permanent dentition.

2.1. Sample

The sample size was calculated from a population of children equivalent to 183,081 peo-
ple. This work is part of macro research, which calculated a sample of 1938 participants of
children from 6 to 12 stratified proportionally according to the environment by province,
with the following slogan 48% students from the urban area and 52% students from the
rural area where the children lived. The calculation was made with 99% confidence and
2.5% error. Evaluating the relevance of the sample with an effect size of 0.3, a statistical
power of 99.9% was found, with a probability error of 0.043 [18,19].

The final sample for this specific work was 665 public school students residing in three
provinces that make up southern Ecuador.

2.2. Calibration

The process of calibrating the examiners was directed by professionals certified in
the field. The procedure consisted of 3 theoretical sessions, with practical exercises using
clinical images and extracted carious teeth, followed by 2 group clinical sessions with
10 schoolchildren of each age group from a local institution. In the clinical part of the
calibration process, each examiner reviewed the two groups of children accompanied by a
dental student who would assist him/her in recording the information on the forms.
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The calibration analysis was performed at the tooth level using the ICDAS Il 2-6/C-
G, DMFT-dft (ICDAS II 4-6/E-G) classification, with a diagnostic cutoff point at level
d1. Agreement between examiners according to Cohen’s kappa was 0.83 for the primary
dentition and 0.86 for the permanent dentition.

2.3. Examination

Before the examination, the participants’ information was recorded in previously
elaborated forms on age, sex, grade, school, ethnicity, location of residence, and type of
location (urban, rural).

The test was conducted in classrooms of educational institutions, under standardized
conditions recommended by the WHO [20]. In the absence of a dental chair, the children
were examined in a chair with their backs straight, and although they were examined
in natural light, the examiners used a front light. In each examination, the following
were used: a WHO-type periodontal probe, a flat intraoral mirror No. 5, a pair of nitrile
gloves, disposable surgical masks for each patient, a headlamp, plus gauze and cotton for
moisture control. The calibrated examiners examined while the assistants filled out the
data collection form.

2.4. Diagnosis of Caries

The caries stage was assessed according to the two-digit ICDAS II criteria [21]. All the
dental surfaces of each of the teeth present and measurable were explored: five surfaces for
the premolars (permanent dentition) and molars and four for the incisors and canines. Due
to the difficulties in obtaining an adequate level of dryness of the dental surfaces during the
examination, the epidemiological variant of the ICDAS II criteria was used, which merges
codes 1 and 2 [22].

In Ecuador there are no regional studies with the ICDAS II variant, to allow comparison
with the WHO criteria, the cutoff point was established at ICDAS II code 4, from this code
to code 6, following the WHO criteria.

2.5. Statistical Analysis

IBM® SPSS v.27 (New York, NY, USA) and ]ASP® 0.16.2 (Amsterdam, The Nether-
lands) statistical programs were used. Descriptive analysis is presented as mean and 95%
confidence interval. To establish relationships between variables, nonparametric tests
were applied. For comparison between two groups, the Mann-Whitney U test (U) was
conducted, the effect size was determined by the biserial correlation coefficient, and for
more than two groups, the Kruskal-Wallis H test (H) was performed, as the data were
not normally distributed according to the Kolmogorov-Smirnov test (p < 0.05). Propor-
tions were compared using the chi-square test (X2) and the effect size was calculated with
Cramer’s V statistic (V) and the significance level was 5% (p < 0.05), except that for multiple
comparisons the Bonferroni adjustment (0.05/3 = 0.017) was applied for a final significance
level of p < 0.017.

3. Results

The final sample for this work was 665 public students from public schools. The 6-
year-old group (n = 371) was distributed as follows: 135 from Azuay (20.3%), 142 from
Cafar (21.3%), and 94 from Morona Santiago (14.1%), while the 12-year-old group (n = 294)
was distributed as 85 from Azuay (12.8%), 153 from Cafiar (23.0%), and 56 from Morona
Santiago (8.41%). The participation of both sexes was equal, with 51.2% of males in the 6-
year age group and 57.48% in the 12-year age group.

Prevalence and caries rates were calculated using ICDAS II codes 4-6/EG, equivalent
to WHO criteria, and ICDAS II codes 2-6/CG. The results for the prevalence of caries are
shown in Figure 1.
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Figure 1. 6 years dft/ICDAS-II 4-6/E-G > 1: (IC = 84.9-91.4%) and dft/ICDAS-II 2-6/E-G > 1 (IC
= 95.6-98.8%). 12 years DMFT/ICDAS-II 4-6/E-G > 1: (IC = 82.1%; 90.0%) and DMFT ICDAS-II
2-6/E-G>1 (IC=97.3-99.7%). * Primary dentition; International Caries Detection and Assessment
System (ICDAS); decayed, missing, and filled teeth (DMFT). Confidence interval (CI); DMFT = rate
of decayed, missing and filled teeth in permanent teeth; dft = rate of decayed and filled teeth in
primary teeth.

Figure 1 shows the prevalence of caries, using the ICDAS II 4-6/E-G code in 86% of
school-age children and with the ICDAS II 2-6/C-G criterion the values reached 97%.

The dft index (ICDAS Il E-G > 0) in 6-year-olds was 6.57, and the DMFT index (ICDAS
I1 4-6/E-G > 0) was 3.32 in 12-year-olds. When considering all caries codes (ICDAS II 2-
6/C-G > 0), the index was 7.08 in 6-year-olds and 9.21 in 12-year-old schoolchildren.
Table 1 summarizes the ICDAS II codings according to the most important criteria shared
by ICDAS II 2-6/C-G and ICDAS II 4-6/E-G considering all teeth examined (CI = 95%).

Table 1. Indicators according to teeth and age groups.

6 Years * 12 Years
ICDAS 2-C e 2.35
(1.56-1.86) (2.14-2.56)
ICDAS 3-D “e? 447
(2.13-2.45) (4.11-4.83)
ICDAS 4-E e 1.46
(1.54-1.81) (1.33-1.58)
ICDAS 5-F ave 1.7

(1.85-2.18) (1.49-1.91)
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Table 1. Cont.

6 Years * 12 Years
1.87 2.22
ICDAS 6-G (1.68-2.06) (1.99-2.46)
0.60 2.22
Permanent decay (ICDAS II 4-6) (0.51-0.68) (1.94-2.50)
Primary decay 3.27 0.23
(ICDAS II E-G) (3.00-3.54) (0.17-0.29)
Permanent decay (ICDAS II 2-6) 1.36 811
(1.22-1.48) (7.67-8.55)
Primary decay 6.19 0.24
(ICDAS 1I C-G) (5.86-6.51) (0.18-0.30)
Primary fillings 0.36 0.98
(0.28-0.44) (0.84-1.12)
Primary missing 0.54 0.01
(0.44-0.64) (-0.01-0.03)
. 0.27 1.03
Permanent fillings (022-0.31) (0.89-1.16)
Permanent missing 0.12 0.07
(0.08-0.15) (0.04-0.10)
7.08 9.21
dft/DMFT ICDAS-II 2-6/C-G (3.79-4.37) (8.80-9.62)
6.57 3.32
dft/DMFT ICDAS-1I 4-6/E-G (624-691) (3.04.3.59)

* Primary dentition; C, D, E, F, G are the ICDAS II codes for primary dentition.

In order to compare these results with other studies, following the ICDAS-II E-G/4-
6 criteria, the frequency of children with carious (morbidity), filled teeth (restoration), and
extracted (mortality) teeth was calculated. In 6-year-old children, the restoration rate was
22.9% (primary dentition), and in 12-year-old it was 55.6%. Of the children aged 6 years
(primary dentition), 32.6% had some teeth lost due to caries and 0.7% of the children aged
12 years had some teeth extracted. The rate of decayed teeth was 88.4% in the 6-year-olds
and 86.4% in the 12-year-olds. The caries severity index calculated for the 6-year-olds was
7.32 (primary dentition), while for the 12-year-olds it was 8.84.

The analysis of caries prevalence and the different indices with the two criteria in
both groups did not represent significant differences according to sex (p > 0.05). The
distribution of the sample according to environment in the 6-year-old children was 43.9%
urban and 56.1% rural, while 45.6% of 12-year-olds lived in urban areas and 54.4% in
rural areas. A significant difference (p = 0.02) was recorded in the group of 12-year-old
students when comparing the DMFT/ ICDAS-II 4-6 index between the urban and rural
areas, since adolescents in the rural area had a somewhat higher index (3.72), indicating
that the environment had a moderate effect of 0.347 (Table 2). In the group of adolescents,
the prevalence of dft ICDAS-II E-G > 1 was much higher in rural areas (23.1%) than in
urban areas (14.2%).
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Table 2. Main caries indicators according to the ICDAS II 4-6/E-G criteria in each age group according

to environment.

6 Years 12 Years
Environment Environment
Urban Rural Urban Rural
DMFT/ICDAS-II 4-6 1.05 0.92 2.84 3.72
(ICI-ICS) (0.87-1.23) (0.78-1.07) (2.50-3.17) (3.30-4.14)
U (p) 16484 (p = 0.607) 7852 (p = 0.002 **)
Rank-Biserial Correlation 0.028 0.347
dft ICDAS-II E-G 4.08 3.08 1.43 1.64
(ICI-ICS) (3.64-4.52) (3.69-4.46) (1.20-1.66) (1.43-1.86)
U (p) 16484 (p = 0.607) 9721 (p=0.044 %)
Rank-Biserial Correlation 0.043 0.093
Prevalence of caries in permanent
dentition 43.6 42.8 88.8 84.4
DMFT ICDAS-II 4-6 > 1 (36.1-51.2) (36.2-49.6) (82.7-93.3) (78.2-89.4)
(ICI-ICS)
)(2 (» 0.022 (p = 0.882) 1.218 (p = 0.270)
Cramer’'s V 0.008 0.064
Prevalencedcg Icg]r)lzz_llrll g_rgr;a;y dentition 883 88.5 142 231
(ICI-ICS) (82.8-92.6) (83.6-92.3) (9.1-20.8) (17.1-30.1)
x2 ») 0.001 (p=0.972) 3.785 (p = 0.052)
Cramer’'s V 0.002 0.113
General caries prevalence 92.0 92.8 90.3 86.9
(ICI-ICS) (87.1-95.5) (88.7-95.7) (84.4-94.5) (81.0-91.5)
x2 (») 0.076 (p = 0.782) 0.836 (p = 0.361)
Cramer’s V 0.014 0.053

Note: DMFT = rate of decayed, missing and filled teeth in permanent teeth; dft = rate of decayed and filled teeth in
primary teeth; ICI = lower confidence interval; ICS = upper confidence interval. * Significant difference (p < 0.05);
** significant difference (p < 0.01).

By province of residence (Table 3) in the group of 12-year-old adolescents, significant
differences were recorded in the dft ICDAS-11/4-6 score. The Bonferroni test revealed
that the dft ICDAS-II/E-G differed between the provinces of Cafiar and Morona Santiago
(p<0.017).

Table 3. Main caries indicators under the ICDAS II 4-6/E-G criteria in each age group according

to province.

6 Years 12 Years
o Morona . Morona
Azuay Cafar Santiago Azuay Caiiar Santiago
DMFT/ICDAS-II 4-6 0.99 1.08 0.81 2.96 3.82 2.46
(ICI-ICS) (0.80-1.18) (0.88-1.28) (0.62-1.00) (2.52-3.41) (3.43-4.22) (1.78-3.15)
H 14.123 28.201
p p=0.058 p=0.034
dft/ICDAS-II E-G 3.82 4.47 3.85 1.29 1.96 0.80
(ICI-ICS) (3.40-4.24) (3.94-5.01) (3.31-4.39) (1.00-158) (1.76-2.16)  (0.44-1.17)
H 2.132 33.277
p p=0.344 p=0.000*
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Table 3. Cont.

6 Years 12 Years
- Morona o Morona
Azuay Canar Santiago Azuay Canar Santiago
g;i‘?tlii’;c%‘l\’/f;?;‘lecsﬁzs?‘;f Tf‘é’i“; 415 493 36.2 84.7 86.9 87.5
(ICI-ICS) (33.4-49.9) (41.2-57.5) (27-46.2) (76-91.1) (80.9-91.6) (77-94.2)
X2 (p) 4207 (p=0.122) 0.301 (p = 0.860)
Cramer’s V 0.106 0.032
Prevalence of caries in primary
dentition 90.4 88.7 85.1 9.4 31.4 0.00
dft/ICDAS-II E-G > 1 (84.5-94.5) (82.8-93.1)  (76.9-91.2) (4.6-17) (24.4-39) '
(ICI-ICS)
X2 (p) 1.522 (p = 0.467) 33.367 (p < 0.001)
Cramer’s V 0.064 0.337 *
General caries prevalence 7t 93.7 88.3 88.2 88.9 87.5
(89.1-97.2)  (88.8-96.8)  (80.7-93.6)  (80.1-93.8) (83.2-93.2) (77-94.2)
X% (p) 3.132 (p = 0.209) 0.082 (p = 0.960)
Cramer’s V 0.092 0.017

Note: DMFT = rate of decayed, missing and filled teeth in permanent teeth; dft = rate of decayed and filled teeth in
primary teeth; ICI = Lower confidence interval; ICS = upper confidence interval. * Significant difference (p < 0.017)
with Bonferroni correction.

4. Discussion

The last epidemiological study carried out in Ecuador in 2009 [23] revealed a high
prevalence of carious lesions in the population aged between 6 and 12 years. Since its
results were published, many health strategies have been implemented based mainly on the
placement of sealants and restorations through the atraumatic restorative technique [24].
Despite these efforts, the results of this study show the high prevalence of carious lesions
indicated by the dft and DMFT indices in the assessed population: 3.27 in children 6 years
old and 8.11 in children 12 years old.

The rates increased with age, especially in the permanent dentition; in the primary
dentition, the presence of carious lesions in severe stages was high, where the components
of loss and restoration invite us to think about the need to establish hygiene and education
measures for parents or those responsible for the children, so that the prevention strategies
that can be established can be effective [25,26]. When considering the presence of caries in
the most affected participating population, the caries indices are very high, and the results
are very similar to those reported in previous epidemiological studies carried out in various
Latin American countries, which show the close relationship between disease symptoms
and a lower quality of life of the affected children [27]. These values invite reflection on
the measures implemented so far, especially by government entities, when considering the
existing scientific evidence demonstrating the influence that fluoride and limiting sugar
intake have on dental caries disease [28]. The need for a preventive and follow-up approach
is becoming increasingly evident [29].

ICDAS codes as a caries-based detection method have been incorporated in recent
years with great success due to their sensitivity and specificity [3], especially when consid-
ering carious lesions in subclinical stages [30] and seeking guidelines for treatment [31],
which was verified in this study and agrees with previous studies, such as one that showed
the socioeconomic situation has a decisive influence on the presence of carious lesions
in the child population in Colombia [32]. However, considering that the dft and DMFT
indices are the most used in epidemiological studies, along with existing results [33], to
minimize errors, we considered ICDAS stages 4-6 the cutoff points, compatible with the
WHO criteria [10,32].

The results showed no significant difference in the prevalence of caries between the ru-
ral and urban environments overall. However, when considering severity in children aged
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12 years, those residing in rural areas showed a much higher rate than children residing
in urban areas. The results could be related to the economic and cultural situation [4,34],
where the limited access to health services combined with the cost of dental procedures, the
low interest of the parents or representatives of the minors, and the absence of knowledge
about hygiene and nutritional habits could explain these results [14]. This invites us to
reflect as health personnel, to address especially to economically disadvantaged popula-
tions, the need to implement educational activities, which seek to fill the gaps in knowledge
regarding health, taking advantage of technology, to motivate parents about the oral health
of their children [35]. The southern zone of Ecuador has similar economic and cultural
characteristics, traditionally affected by an inevitable breakdown of the family compo-
nent associated with migration [36], which would be disrupting the cycle of knowledge
transmission and would explain the similarity between the evaluated provinces.

The absence of epidemiological studies on the national characteristics that have in-
cluded the ICDAS within the analysis of the presence of caries makes it difficult to control
and monitor the results. Previous Ecuadorian studies have been carried out [37], and the
results show the need to incorporate this instrument of analysis to train future dentists and
project the findings to the strategies to be implemented.

The low presence of restorative components, the high values of missing teeth, and the
increasing presence of active carious lesions with age invite us to reflect on changes in the
traditionally implemented health strategies, emphasizing preventive strategies targeted at
the mother or caregiver as an element of knowledge transmission, prioritizing the practice
of tooth brushing accompanied by fluoride-based products [38], and motivating the dentist
to take preventive measures from the training stage.

There are no previous studies that include the Ecuadorian population, considering
an index as specific and sensitive as the ICDAS, which constitutes one of the strengths of
the study; despite this, the study only considered public schools, where the population
that attends them generally belongs to an economically underprivileged group, which in a
certain way constitutes a bias of the study, which does not allow generalizing the results to
the population in general.

5. Conclusions

The prevalence of caries is high in the studied population according to ICDAS II
criteria. In the primary dentition, there were high caries rates and indexes with low
restoration rates. In the permanent dentition, at 12 years of age, caries rates and prevalence
were also high both by province and by the environment, although the caries severity index
was higher in the urban area.

The use of ICDAS II as a diagnostic tool in studies with large samples implies more
examination time and the statistical presentation of the results can lead to different interpre-
tations. However, with the results obtained, we believe that it is important to introduce an
early diagnosis of dental caries from the presence of incipient lesions; in this way, it would
be possible to reinforce community oral health programs, inserting preventive activities
from the first years of life.
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Abstract: Developmental defects of enamel (DDEs) are widely observed in children and are related to
the appearance of dental caries, malocclusion, tooth sensitivity, and unfavorable esthetic conditions.
The objective of this cross-sectional study was to determine the prevalence and distribution of enamel
defects present in children aged 6 to 12 years in the provinces located in southern Ecuador. A total of
1606 schoolchildren were examined under the World Health Organization criteria for diagnosis of
DDEs. The results are presented using percentage frequency measures and chi-square associations.
Some types of DDEs were presented by 50% of the schoolchildren, mainly diffuse opacity, with no
statistical differences according to place of residence and/or environment, sex, and age (p > 0.05). In
Ecuador, it is necessary to carry out studies on the factors that trigger enamel defects, since they may
be associated with the high prevalence of caries already reported in other studies in the country.

Keywords: dental enamel; permanent dentition; prevalence; dental enamel hypoplasia

1. Introduction

Developmental defects of enamel (DDEs) are alterations in the quality and quantity
of enamel caused by disruption or damage of the dental organ during the process of
amelogenesis [1-3]. The permanent dentition begins its mineralization in the 28th week
of gestation and is completed at 3 years of life. Any alteration in amelogenesis will result
in a quantitative or qualitative defect whose presentation will depend on the stage of
development in which the lesion occurs, as well as its extension and duration [4-7].

The factors that can interfere with the metabolic process of enamel formation and
produce DDEs are generally divided into two groups: acquired and hereditary [1]. The
risk factors for acquired DDEs are divided into prenatal, natal, and postnatal factors. Re-
garding prenatal factors, research has shown a higher frequency of DDEs in children who
have suffered intrauterine malnutrition, inadequate nutrition during fetal development,
medical complications during pregnancy related to vitamin D deficiency, low calcemic,
gestational diabetes, maternal psychological stress, anemia related to hypotension, and
frequent exposure to radiographs in the last trimester of pregnancy [5,8-11]. Regarding
natal factors, the literature mentions that the development of DDEs would be influenced
by delivery complications, such as premature delivery, low birth weight, vitamin D defi-
ciencies, low calcemic, and low vitamin A levels [1,12]. On the other hand, postnatal risk
factors include severe illness in the first 3 years of life, vitamin D deficiency, infectious
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episodes, thyroid dysfunction, use of drugs such as antiretrovirals, and antibiotics, espe-
cially penicillin [13,14]. Several studies have highlighted nutritional status as a risk factor
associated with DDEs. Dietary deficiencies during pregnancy and at birth influence the
formation of dental enamel [15,16].

Disorders that occur during the early stages of enamel development will result in a
reduction in the amount or thickness of enamel, i.e., enamel hypoplasia, which is defined as
a deficiency in the amount of enamel resulting from developmental changes. This clinically
may present as pits, cracks, or loss of large areas of enamel [1,17]. Conversely, disorders that
occur during the calcification and maturation phase of enamel development may result in
mineralization deficiencies (hypocalcification) and usually manifest as changes in enamel
translucency or opacities that may be diffuse or demarcated [5,18]. Therefore, enamel
defects can be studied as a marker of many adverse biological events that occur during the
time of their development, and this may have applications in clinical, epidemiological, and
anthropological research [5].

In clinical practice, it is of great importance to pay attention to the presence of DDEs,
as it may cause esthetic problems, such as staining and morphological alterations [11]. Chil-
dren with DDEs may experience feelings of anxiety and social embarrassment regarding
their dental appearance [5,19]. In addition, in many affected children, there is increased
tooth sensitivity due to hypomineralization of enamel and exposed dentin [2,11,20-22].

Epidemiological information on DDEs is substantial within and between populations,
as it can contribute to the assessment and monitoring of environmental or systemic factors
and to the detection of possible etiological factors responsible for their occurrence [23]. In
Ecuador, there are no studies of DDEs, but there are data on dental fluorosis in different
regions of the country, specifically in the north of Ecuador, where the levels of dental
fluorosis are high [24,25]. Since dental enamel is a biological marker of the expression of
different types of lesions, we believe it is essential to develop the first epidemiological report
of DDEs in the country to determine the prevalence of enamel alterations in schoolchildren
aged 6 to 12 years in urban and rural environments of three provinces of Ecuador that make
up the southern region of the country.

2. Materials and Methods
2.1. Design

An observational, quantitative, descriptive, and cross-sectional study was carried
out to identify the prevalence of DDEs in school-age children living in urban and rural
settings in three provinces located in the southern region of the country. The Board of
Directors of the Academic Unit of Dentistry granted approval for this study (Resolution
No. 048 CD-2019, approved 14 February 2019). Prior to the study, the parents of the
participants were informed and authorized in writing their participation with the delivery
of the informed consent.

2.2. Sample

For 2019, the estimate of the school population aged 6 to 12 years in the study area
was 183,081 schoolchildren. The sample size was calculated by convenience using the
EPIDAT 4.0, resulting in 1938 participants. The reliability of calculation considered was
99% (Z = 2.58) with an error of 2.5%.

The study participants had to meet the inclusion criteria, have informed consent,
reside in the study areas, not have fixed appliances in the oral cavity that would impede
the examination, and be in the mixed or permanent dentition stage. Schoolchildren who
presented legal or physical impediments, who did not meet the required age, and with only
primary dentition were not included.

After the application of the inclusion and exclusion criteria, the final sample consisted
of 1606 participants.
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2.3. Calibration

The calibration process of the examiners was carried out by certified professionals in
the field. The diagnostic criteria were those stipulated by the World Health Organization
(WHO) [26,27]. The data collection instrument consisted of forms with the following pa-
rameters: identification (first and last names, age, sex), number of the tooth to be examined,
tooth surface (vestibular, lingual or palatal and occlusal), type of enamel development
defect, and place and environment of residence.

Calibration was performed in several stages under the training of experts in the field of
DDESs. The process consisted of a first phase where theoretical training with photographs on
the subject was carried out, followed by clinical practice on extracted teeth prepared for the
practice. The next phase consisted of clinical examination of two groups of schoolchildren
from a school that was not included in the study. Each examiner reviewed the two groups
of children accompanied by an assistant, who helped them to record the information on
the forms. The calibrated examiners obtained interexaminer Kappa values of 0.8 and
intraexaminer values of 0.9.

2.4. Diagnostic Criteria

The diagnostic criteria developed were those recommended by the WHO [14], taking
into account the following recommendations: (a) In the absence of suspicion of the presence
of DDEs, the tooth surface was classified as “Normal” (Key O). (b) Tooth surfaces showing
only one DDE not exceeding 1 mm in diameter were classified as “0”. (c) DDEs that could
not be easily classified into one of the three basic types were included in “Other defects”.
(d) A tooth was considered to be present if any part of the tooth penetrated the mucosa;
the alteration found on the visible part was recorded. (e) If more than two-thirds of the
surface of a tooth had restorations or extensive caries processes or fractures, they were
not examined.

2.5. Examination

The institution designated the places for the examination, taking into account that they
had natural lighting and ventilation, that the participants had informed consent, and that
they did not have fixed intraoral appliances. Prior to the examination, the students brushed
their teeth under the supervision of dental students. The examinations were performed by
a professional calibrated with a mouth mirror, a periodontal probe, and an artificial light
source. The indicator teeth were examined wet to detect DDEs.

2.6. Statistical Analysis

The analysis starts with the general analysis of prevalence and then shows the levels
of alteration. The prevalence was calculated taking into account that the participant has at
least one DDE in the dentition. The prevalence of the types of DDE disorders is presented
according to the teeth analyzed by province and age of the participants. The results are
expressed as percentage frequency measures. The chi-square statistic was used to establish
the association between variables. The IBM® SPSS v.27 (New York, NY, USA) and ]ASP®
0.16.2 (Amsterdam, The Netherlands) statistical programs were used. The analysis was
performed in the SPSS V27 statistical program, and the significance level was 5% (p < 0.05).

3. Results

A total of 1606 participants from urban and rural settings in three provinces in the
south of the country were examined. The prevalence of DDEs was determined by including
all individuals who had at least one tooth affected by the disease.

The prevalence of DDEs according to sex, age, province, and environment was 50%,
with no significant differences (p < 0.05) when comparing each group. However, the age
with the highest prevalence was 8 years (53.1%), and according to sex, females reported a
slightly higher rate compared to males (Table 1).
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Table 1. Distribution according to sex and age.

Without DDEs With DDEs
X2 p
n % n %
- Male 414 50.8 408 49.4
Female 386 492 398 50.6 v.205 v.651
Total 800 100% 806 100%
Six 20 48.8 21 51.2
Seven 141 55.3 114 44.7
Eight 125 47.7 137 52.3
Years Nine 125 48.3 134 51.7 4.265 0.641
Ten 126 50.6 123 49.4
Eleven 122 49.6 124 50.4
Twelve 141 48.0 153 52.0

Note: X* = chi-square value; p = p-value—statistical significance.

The distribution of the types of DDEs according to sex shows homogeneous values.
Diffuse opacity is the most prevalent at all ages. Delimited opacity presents values between
9 and 15% at all years. Finally, hypoplasia presents higher values at 12 years of age (Table 2).

Table 2. Distribution of types of DDEs by sex and age.

Sex Years
Type of DDEs
Male Female Six Seven Eight Nine Ten Eleven Twelve
D‘Zlg:éff; 15.90% 12.10% 9.80%  9.40% 1560% 11.60% 7.60%  15.00% 12.20%
Difused Opacity ~ 25.10% 27.60% 34.10% 28.60% 27.50% 26.30% 24.10% 25.20% 22.60%
Hypoplasia 8.60% 10.70% 7.30%  670%  9.50% 12.70% 16.90% 11.00% 26.90%
Delimited opac- 4 50, 5095 0.00%  000% 040% 1.50%  0.00%  0.80%  0.30%
ity/hypoplasia
X% (p) 0.689 (0.406) 13.35 (p < 0.01%)

Note: X2 = chi-square value; p = p-value—statistical significance; * significant difference.

The degree of diffuse opacity registers similar values in all provinces with percentages
around 20 to 25%. The same happens with delimited opacity with values around 9%.
Regarding hypoplasia, the highest percentage is found in the province of Cafiar, showing
a higher prevalence in the rural area, and finally, delimited opacity and hypoplasia show
lower percentages, even values of 0 in some urban areas (Table 3). Comparison according
to the participants’ environment revealed no significant differences (p > 0.05).

Table 3. Distribution of DDE types according to urban/rural environment in the provinces of Cafiar,
Azuay, and Morona Santiago.

Azuay Caiar Morona Santiago
Type of DDEs Total
Urban Rural Urban Rural Urban Rural
Normal 49.0% 47.4% 49.3% 46.8% 53.2% 54.3% 49.5%
Dghm?ted 13.9% 7.0% 167%  18.0%  123%  13.8%  141%
pacity
%‘;g‘iffyd 267%  31.6%  262%  252%  268%  207%  263%
Hypoplasia 9.6% 13.2% 7.7% 9.8% 7.2% 10.6% 9.7%
X2 (p) 0.144 (0.705) 0.363 (0.547) 0.048 (0.827)

Note: U = urban; R = rural; X* = chi-square value; p = p-value—statistical significance.

Considering all teeth examined, in all age groups, diffuse opacity was more prevalent
in all dental groups. Both delimited opacity and hypoplasia were more prevalent in the
incisor and molar groups (Figure 1).
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Figure 1. Distribution of types of DDEs by dental group.

4. Discussion

This research represents the first report of DDEs in permanent dentition in Ecuador
carried out on schoolchildren aged 6 to 12 years from three provinces in southern Ecuador.
The prevalence of all types of DDEs among the 1606 children examined was 50.5%, with a
defect present in at least one tooth. These findings are consistent with the results of other
studies, especially in low-income populations [28,29]. The increased risk of DDEs in the
permanent dentition is probably related to a critical period of amelogenesis between 0
and 2 years of age, when the child is particularly vulnerable to several common systemic
conditions that can affect enamel development [1,6,28].

The most common type of defect was diffused opacities (26.3%), which is consistent
with the findings of previous studies [30,31]. Studies indicate that diffuse opacity is directly
related to fluoride consumption [15], being the most common defect found in populations
with fluoridated water supply, while in regions without or with low levels of fluoride in
drinking water, the most common defect is delimited opacity [32,33]. In the case of the
southern region of Ecuador, there are reports of the presence of high levels of fluoride in
the water. This chemical element has been associated as a contaminant responsible for
pathologies at the level of dental enamel [34] when administered in the stages of dental
formation [34-36] or due to the involuntary consumption of toothpaste already reported in
studies carried out in Ecuador [25,37].

The results showed that in the southern region of Ecuador there were no statistically
significant differences between the three provinces studied; however, it was observed that
the prevalence of hypoplasia was higher in the rural areas. These differences could be
explained by the higher rate of children with chronic or acute malnutrition and children
with very low birth weight [38]. The presence of hypoplasia invites health authorities to
develop and promote health measures that reduce the association of this pathology with
the presence of caries and irregularities in dental surfaces [11,23,28,29,35,39,40], which can
easily lead to an irreversible loss of dentin [41].

No significant differences were observed in the presence of the other DDEs between
urban and rural areas, coinciding with previous studies [4,15,21,40]; however reported
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findings from Saudi Arabia and Australia [4,15] found a higher prevalence of DDEs in rural
areas and areas of extreme poverty, relating to predisposing factors present in rural areas
of Ecuador.

Regarding the groups of teeth most affected and the presence of DDEs detected, the
study showed that incisors and molars were the most affected groups, coinciding with
what has been reported in other studies, associating their presence with greater exposure
to fluoride [40,42], dependent on the time of permanence of the tooth in the mouth and the
concentration of the chemical that have been associated with a cumulative effect of fluoride
in the tooth [43]. The later a tooth is mineralized, the greater the prevalence and severity
of enamel alterations [14]. This situation would explain the low presence of DDEs in the
premolars and molars of the participants under 12 years of age. The presence of detected
opacities in this work was shown symmetrically on both sides of the arch, differing from
the findings reported in previous studies [44], in which the severity of the opacities was
evidenced unilaterally, which was associated with the course of blood flow and blood
vessels [39], which would trigger a greater presence of DDEs on one side of the arch. The
strong esthetic compromise given by the presence of these stains negatively influences the
quality of life of those who suffer from them and their close family nucleus [40]. Fluorides
have not always been related as the only cause of the appearance of diffuse opacities in
the enamel. Certain medications such as amoxicillin administered during early childhood
have been related to the appearance of these defects; however, more studies are needed
that allow concluding this association [41].

Among the limitations of the study, we can indicate that we did not develop a nu-
tritional evaluation for those involved in this research, since nutritional status is possibly
closely linked to DDEs. Some studies have already reported this possible association,
although this should be analyzed with caution since it will depend on the type of dentition
analyzed and the age of the individuals. It must be considered that nutritional status is
also linked to socioeconomic level. Children with limited resources and in rural areas are
more exposed to nutritional deficiencies and therefore problems at the oral level [15,16].

Another of the limitations of the study was the evident possibility of bias in the detec-
tion of the pathologies, which is inevitable, despite the training and standardization of the
observer. Elements such as the light that falls on the dental surfaces and the possible pres-
ence of biofilm even after brushing the teeth of the participant can often act as distracting
elements even in the face of a trained examining eye, which can often become exhausted in
this type of study, which invites the search for new strategies for collecting information.

5. Conclusions

The prevalence of developmental enamel defects in children in the southern region
of Ecuador is high, with diffuse opacities being the most frequently found type of DDEs,
followed by delimited opacities and hypoplasia. The evident presence of enamel alterations
in the population evaluated invites us as clinicians to evaluate the risk of developing carious
alterations after their presence, associated with the accumulation of bacterial plaque in the
irregularities of the surfaces involved with these alterations.

Although health agencies worldwide have directed their strategies to control carious
lesions by incorporating fluoride in the water, the lack of regulation and monitoring of
this strategy has often led to triggering qualitative and quantitative pathologies in the
enamel, making the structuring of control strategies a challenge, through longitudinal and
follow-up studies involving standardized timely diagnostic procedures that limit lesions
and their consequences.
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B W N e

Abstract: In Ecuador, national epidemiological surveys have not been updated; however, some
regional studies in the northern areas of the country still report a high prevalence of dental caries. The
aim of this study was to determine the experience, severity, and need for treatment of dental caries in
school children aged 6 to 12 years in urban and rural settings in three provinces of southern Ecuador.
This cross-sectional, relational study examined 1938 schoolchildren in the provinces of Azuay, Cafiar,
and Morona Santiago. The survey instruments were based mainly on the WHO manual Methods of
Oral Health Surveys (dmft) for primary and permanent dentition (DMFT), as well as the prevalence,
severity, and Significant Caries Index (SCI). The parametric Student’s t-test was used to compare two
groups, and the Spearman’s Rho and Tau-c Kendall correlation coefficients were used to associate the
categorical variables. Results: The prevalence of caries in the primary dentition was 78% and 89.2%
in the permanent dentition. The dmft (M = 4.12, SD = 2.86) and DMFT (M = 3.62: SD = 3.07) placed
the general group in a moderate caries index. The need for treatment was 90.68% in the primary
dentition, while it was 87.99% in the permanent dentition. Caries severity in both dentitions was
high (M = 7.74; SD = 3.42). Conclusions. Alarming indicators of caries experience and the need for
treatment were observed in the population studied.

Keywords: epidemiology; caries prevalence; caries experience

1. Introduction

Dental caries continues to be one of the most prevalent oral diseases worldwide.
The etiology is multifactorial, with biological, genetic, behavioral, and social modifying
factors [1-3]. Diet and feeding practices are essential in the development of caries [4,5].
Globally, there are significant variations in caries experience between and within countries,
especially in school and pre-school children, reflecting the influence of different risk factors
on the presence of this disease [6,7]. In children, the state of oral health also depends on
parental factors, as, until the first 5 years of age, children acquire dietary and oral hygiene
practices from their parents and/or caregivers [8-11]. In this context, it is important that the
school environment reinforces the practices acquired at home and that oral health policies
are implemented as recommended by the World Health Organization (WHO) [12-14].

In epidemiological studies, an important factor to study is the “environment”; that is,
whether the place of residence belongs to the urban or rural area, as this could generate
inequities in education and health [15,16]. In addition, rural areas, due to their demographic
characteristics, are associated with certain conditions where income is lower and access
to health services is limited [15,17-19]. In certain studies, it has even been observed that
the rural environment, when differentiated from urban communities by a higher poverty
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rate, could add stress to parents and affect their feeding and hygiene practices in raising
their children [17]. These conditions could increase the risk of developing oral diseases in
children and adolescents.

In Ecuador, public health measures for the prevention of dental caries have been
based on a single epidemiological study developed in 1996, and on an oral health report
in 2009, which reported a high incidence of oral problems, such as caries, gingivitis, and
dental fluorosis, in both children and adults [18,19]. In 1996, the prevalence of dental caries
in school children between 6 and 15 years of age registered a value of 88.2%, the need
for dental treatment in 14.8%, the frequency of dental surgery procedures reached 85.2%,
exodontia was 16.9%, and endodontics was 10.5% [18]. By 2009, the prevalence of dental
caries in school children examined in the same age range decreased to 75.6% [19].

More recent studies from different regions of the country with non-representative
population samples have reported a prevalence of 70% of caries in children between 8 and
10 years of age [20-22]. These high rates are related to the level of social, economic, and
educational inequality in the country [23]. As can be seen in the studies mentioned above,
the prevalence of dental caries is higher than 50% in the entire population, and even more
in school children who are a vulnerable group, due to their diet and lack of interest in
tooth brushing, as well as a lack of knowledge about the importance of dental care [3,24].
The provinces of Azuay, Cafiar, and Morona Santiago are located in the southern region
of Ecuador. This area is characterized by a Multidimensional Poverty Index (MPI) of 47 4,
which exceeds the countrywide MPI of 16.9; these values are associated with deficiencies
in the indicators of water, health, education, food, and housing [25], so it is important
to update the information on the situation of dental caries experience and the need for
treatment according to age, sex, and environment in this population.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

An observational, relational cross-sectional epidemiological study was proposed,
respecting the international standards of the Declaration of Helsinki made under the
approval of the Board of Directors of the Academic Unit of Health and Welfare with the
code No048 C.D2019 (14 February 2019). The authorities and representatives of the children
were informed about the study and provided informed consent.

2.2. Variables

The diagnosis of carious lesions was made using the ICDAS II criteria, at cut-off point
of scores 3-6, as it was found that the use of this combined format in studies carried out
in preschool children, school children, and adolescents minimized the difference between
the WHO standard and the ICDAS-II criteria [26]. A tooth with a filling and carious lesion
or temporary filling was also considered a carious tooth (Dt). The tooth was recorded as
missing (Mt) when it was extracted due to complications of the carious process (verified
by interview). When any doubt arose as to the reason for extraction, the missing tooth
was not included in the index. The tooth was assumed to be filled (Ft) when at least one
permanent restoration was placed for the treatment of carious lesions. The methodology
used was found in other research [26-29]. Based on these criteria, the following indicators
were established:

- Caries experience, also known as dental morbidity, refers to the rate of decayed, filled,
and missing teeth due to caries and dmft/DMFT indices [28].

- Caries prevalence, which refers to the percentage of affected individuals, was coded
for analysis as “no caries” if DMFT = 0 and “with caries” if DMFT > 0.

- Caries severity, which refers to the classification of caries according to its severity,
was coded as “no caries” if DMFT + dmft = 0, “low severity” if DMFT + dmff 3,
“medium severity” if DMFT + dmft = between 4 and 6, and “high severity” if
DMFT + dmft = 7 [30].
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- Significant caries index (SIC), which refers to the average rate of DMFT in the third of
the population most affected by caries [31].
- Treatment needs [32], which was obtained with the following formula (Figure 1):

( decayed teeth

decayed teeth + filled teeth) x 100

Figure 1. Formula for treatment requirement.

2.3. Population and Sample

According to the report of the National Institute of Statistics and Census (2010 report) [33],
the estimated population of children between 6 to 12 years of age was 183,081, so the sample
size was calculated for convenience using EPIDAT 4.0, resulting in 1938 participants.

In order for the schoolchildren to be part of the research, it was necessary to meet the
following inclusion criteria: age from 6 to 12 years, belonging to the residence environments
selected for the study, having consent signed by the legal representative, not having
systemic impediment or the use of fixed devices that prevented the examination, and not
having a systemic impediment or the use of fixed devices that prevented the examination.

2.4. Calibration

The calibration analysis was performed at the tooth level, using the dmft/DMFT index
configuration, for primary and permanent dentition, respectively, with a diagnostic cut-off
point at the level of code 3 level of the ICDAS II criteria [34]. This process was conducted by
certified professionals in the field and consisted of three theoretical sessions, with practical
exercises using clinical images and extracted teeth with carious lesions, followed by two
group clinical sessions with 10 school children of each age group from a local institution.
In the clinical part of the calibration process, each examiner reviewed the two groups of
children accompanied by a dental student who would assist him/her in recording the
information on the forms. The concordance between examiners according to Cohen’s kappa
was 0.83 for the primary dentition and 0.86 for the permanent dentition.

2.5. Examination

Prior to the examination, the children brushed their teeth under the supervision of
dental students. The examinations were carried out in spaces provided by the school staff
under conditions standardized by the WHO [35]. The children were examined in chairs with
straight backs, and each examiner had artificial light, cotton rolls, and gauze for humidity
control. All surfaces were examined and caries were diagnosed visually according to the
ICDASII criteria [36]. The calibrated examiners examined while the assistants completed
the data collection form.

2.6. Statistical Analysis

The data obtained were recorded in previously prepared forms, according to the
guidelines published by the WHO [37]. The results were initially expressed through
measures of central tendency and dispersion, and later, the classifications were executed
using percentage frequencies. The behavior of the data was normal using the Kolmogorov-
Smirnov test (p > 0.05), so the parametric test was used for the comparison of two Student’s
t-tests (T). To associate the categorical variables in & 2 rectangular matrices (DMFT and
dmft with five categories and sex and age with two categories), Spearman’s Rho and
Kendall Tau-c correlation coefficients were used. The data analysis was performed in
the statistical program SPSS V28 IBM®SPSS v.27 (New York, NY, USA) and JASP®0.16.2
(Amsterdam, The Netherlands) statistical programs were used and 0.05 was considered
statistically significant (p < 0.05).
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3. Results

The final sample consisted of 1938 students, 997 males (51.4%) and 941 females (48.6%),
with 48.0% from an urban setting and 52.0% from a rural setting. The distribution of
participants by province can be seen in Table 1.

Table 1. Distribution of the population according to age, sex, and province.

Characteristic

Azuay (n=667) Cafiar (n = 754) Morona Santiago (n = 517)

Urban (n =380) Rural (#=287) Urban(n=276) Rural(n=478) Urban (n=275) Rural(n=242)

n

% N % n % n % n % N %

Men
Women

194
186

51.1 148 51.6 155 56.2 252 52.7 147 53.5 101 41.7
48.9 139 48.4 121 43.8 226 47.3 128 46.5 141 58.3

Six
Seven
Eight
[?,ggrs) N1
Ten
Eleven
Twelve

70
52
53
52
51
51
51

18.4 65 22.6 53 19.2 89 18.6 40 14.5 54 22.3
13.7 36 12.5 48 17.4 58 12.1 30 10.9 33 13.6
13.9 38 13.2 33 12.0 42 8.8 45 16.4 51 21.1
13.7 38 13.2 30 10.9 62 13.0 40 14.5 37 15.3
13.4 38 13.2 34 12.3 50 10.5 40 14.5 36 14.9
13.4 38 13.2 35 12.7 67 14.0 40 14.5 15 6.2
13.4 34 11.8 43 15.6 110 23.0 40 14.5 16 6.6

At the general level of the sectors studied, the presence of caries was recorded in
93.3% of the school children. In the primary dentition, this was 78%, and in the permanent
dentition it was 89.2%. The dmft (M = 4.12, SD = 2.86) and DMFT (M = 3.62; SD = 3.07)
placed the general group in a moderate caries index. The need for treatment was 90.68% in
the primary dentition, while it was 87.99% in the permanent dentition. Caries severity in
both dentitions was high (M = 7.74; SD = 3.42), and there was heterogeneity of behavior;
0.7% were caries-free, 10.3% had low severity, 26.9% had medium severity, and 62.2% had
high severity.

The SIC index ranged from 4 to 14 (M = 7.21), with a mean data dispersion (SD = 2.3)
well above 3, which implies severity in the presence of caries.

Regarding caries indicators according to sex, between 19 and 22% of children presented
at least some restoration in the primary dentition, and the rate of restoration per child being
very low (0.6-0.7). Between 41 and 45% of school children were already missing at least
one tooth due to caries. Females had more experience of caries in the primary dentition
and the dmft index was similar for both sexes.

In the permanent dentition, there were no statistically significant differences in the
individual indicators, but the SIC index was higher in males (Table 2).

Table 2. Caries experience and treatment needs in urban and rural environments according sex.

N

Primary Dentition Permanent Dentition

Mean SD t N % (IC) Mean SD

X X
% (10) ») » ) »)

Carious

816

786

81.8 31 26 827 829 33 31
(79.4-84.1) 0.956 ~0.932 (80.5-85.2)  0.837 1.645
83.5 (0328) ., o (035D) 845 (0.360) (0.100)

(81.1-85.8) 75 (82.1-86.7) 3127

Filled

197

209

19.8 03 06 276 27.7 04 08
(17.4-22.3) 1.756 —2.117 (25.0-30.5)  0.056 0.032

222 (0.185) 04 o7 (003479 27.2 (0.814) (0.974)

(19.6-24.9) (24.4-30.1) 04 08
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Table 2. Cont.

Primary Dentition Permanent Dentition
X t X t
N % (IC Mean SD N % (IC Mean SD
019 ) () ) )
41,4 06 09 1.8
Missing M 3 (384 44.5) 3.959 —2.08 18 (1.1-2.8) 0301 0 02 (o3
45.9 (0.047 %) (0.038%) 1.5 (0.583) (0.346)
w 432 (427491 07 09 14 (0.924) 0 01
98.7
M 984 915 188 967 97.0 882 226
Need for (97.8-99.3) 1.140 1.605 (95.8-97.9) 0.240 0.443
treatment (%) 98.1 (0.286) (0.109) 96.6 (0.624) (0.658)
w 923 (97.1-98.8) 89.9 211 909 (95.3-97.6) 87.7 237
87.7
M 874 40 29 857 86.0 3.7 33
(85.5-89.6) 4119 -1.993 (83.7-88.0) 1.764 1.604
dmft/DMFT > 1 w85 90.5 (00429, o (00467 o 88.0 (0184) L. o (0109)
(88.5-92.3) ' : (85.8-90.0) : .
sic M M=7.48 (DE = 2.4) T=3.249
w M =6.89 (DE =2.2) p=0.001
Caries severity M M=7.73 (DE=3.51) t=-0.23
(dft + DMFT > 1) w M=7.76 (DE=3.34) p=0.818
Note: * p < 0.05 (Significant difference). SD = standard deviation. U: urban. A: rural. dmft/DMFT: rate of caries.
Missing and filled. M = male. W = women.

The results of caries severity in males revealed that 0.8% were caries-free, 10.8% had
low severity, 27.6% had moderate severity, and 60.8% had high severity, compared with
0.6% of females who were caries-free, 9.7% with low severity, 26.2% with medium severity,
and 63.5% with high severity with no significant differences (X? = 2.924; p = 0.404).

In reference to the residential environment of the participants, the only difference
found was in the indicator of missing pieces of the primary dentition, which was higher in
rural areas (p < 0.05), with high rates of dmft/DMFT in both environments. Environment
was not recorded as a factor related to caries severity (X% = 1.667, p = 0.646). Here, 0.6%
and 0.7% of participating schoolchildren were caries-free in urban and rural settings,
respectively; 11.3% and 9.1% had low severity, respectively; 26.1% and 27% had medium
severity, respectively; and 62.0% and 62.4% had high severity, respectively (Table 3).

Table 3. Caries experience and treatment needs according to urban/rural setting.
Primary Dentition Permanent Dentition
N % (1C) - Mean SD - N % (IC) - Mean SD v
) ) 2] 2]
84.1 914
851 .
Healthy U 78 (17863  0%76 64 47 ;543 895-931) 1024 102 63 45
82.8 (0.607) 927 (0.312) -o00u)
R 834 g5y —gs1) (0488) 65 48 933 (90.9-94.1) 102 68
83.0 824
U 773 (g05-853) 0168 32 27 0539 7 (798%847) 2253 32 3 gis0
arious 0.881
823 (0.590) 84.9 (0.133) ( )
R 829 (5846  (0682) 32 26 855 (826-87.0) 32 28
U 193 207 0052 03 06 268 288 04 08
fiiea (18.2-23.4) -0.779 (25.296—?2,1.8) (1.604; ) 1.161
ute 212 (0.436) : 0.20 (0.246)
RO 213 g0 000 (0.820) 03 07 264 (23.6-29.0) 04 07
U 380 40.7 5.653 06 09 14 - 0 0.2
Missing (37.7-44.0) : : : —2.406 (0-91-5-4) (0-240) <0256
46.2 . (0.016 ¥) : 0.624 (0.798)
R 465 (43.1-49.3) (0.017%) 0.7 09 18 (1.1-2.7) 0 0.1
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Table 3. Cont.
Primary Dentition Permanent Dentition
X T X t
N % (IC Mean SD N % (IC Mean SD
1o ») ®) ) ®)
98. 6 96.5
Need for U 918 (977992 047 911 191 ga0r 88 951-975) 0600 02 239 321
treatment (%) 98.2 (0.408) 97.1 (0.406) (0.187)
R 989 (97.3-98.9) (0.493) 903 207 978 (95.9-98.0) 88.7 225
880
U 819 2.189 41 29 801 86.0 3.7 32
(85.8-89.9) —0.434 (83.7-88.1)  1.304 0.417
dmft/DMFT > 1
90.1 (0.664) 87.8 (0.254) (0.676)
R 907 (88.1-91.8) (0.139) 42 28 884 (85.7-89.7) 3.59 298
U M =7.35 (DE = 2.42) t=1.46
SIC R M =7.09 (DE = 2.25) p=0145
Caries severity U M =7.75 (DE = 3.55) t=-0.011
(dmft + DMFT > 1)  Rural M = 7.74 (DE = 3.30) p=0.992

Note: * p < 0.05 (Significant difference). SD = standard deviation. U: urban. A: rural. dmft/DMFT: rate of caries.
Missing and filled. M = male. W = women.

It was identified that the number of healthy, carious, and filled primary teeth decreased
as the age increased. The dmft index was also higher in 6-year-old children. The need for
treatment did not show a correlation; the age group with the greatest need for treatment
were children 12 years of age. The average number of healthy, carious, and filled teeth
in the permanent teeth increased gradually as the age increased (p < 0.05). The need for
treatment of the primary teeth ranged from 82.53% to 95.87% (Table 4).

Table 4. dmft/DMFT according to age (years).

Indicators Age
Rho Spearman (p)
Six Seven Eight Nine Ten Eleven Twelve
Health mean 12,5 10 7.5 6.1 48 21 0 N o1+
ealtly SD 3.1 2.8 24 21 16 1.4 0.1 0899 (<0.017)
_ mean 51 48 38 33 24 23 02 .
Carious SD 3 2.7 23 1.9 16 1.4 05 0.609 (<0.01%)
) . mean 0.4 0.3 0.4 0.3 0.1 0.4 0 .
Primary Filled ) 0.8 0.6 0.8 0.6 0.4 0.6 0.1 —0.128(<0.01%)
Missing mean 0.5 0.6 0.4 0.9 1 0.9 0.3
_ *
SD 1 09 0.7 09 1 1 05 0.084(<0.01%)
Need for mean 92 92 893 911 933 84 983 -
treatment SD 182 166 212 189 196 249 13 0.011 (0.668)
mean 6 5.7 4.5 4.5 3.5 3.6 0.5 .
dmft sD 3.1 2.8 2.4 22 1.9 17 0.7 0.569 (<0.01)
Health mean 0.9 6.2 8.3 105 128 164 193 i
ealthy sD 1 1.4 18 21 2.4 28 3.6 0.944(<0.01)
. mean 1 15 23 3.1 3.8 5.2 63 i
Carious D 1 12 17 19 21 3 35 0.641 (<0.01)
_ mean 0 0.2 03 03 0.4 0.6 1
Permanent Filled sD 0.2 05 0.6 0.6 0.7 0.8 12 0.385 (<0.01)
.. mean 0 0 0 0 0 0 0
Missing SD 0.1 0.1 0 0.2 0.2 0.2 0.2 0.027(0232)
Need for mean 95.9 84.8 88.1 91.5 87.7 86.5 82.5 0281 (<0.01)
treatment (%) SD 184 314 254 189 222 21 214 : :
mean 11 17 26 3.4 42 5.8 7.3 .
DMFT SD 1 13 17 2 2.2 2.9 3.4 0.704(<0.01)
) . mean 71 7.4 71 8 7.8 9.4 7.9
Caries severity SD 3.4 3.3 3.2 3.4 3.3 3.4 3.4 0145 (<0.01)

Note: * p < 0.05 (significant relationship). SD = standard deviation.
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4. Discussion

The findings reveal a high prevalence and severity of caries in the evaluated popu-
lation, especially in rural areas, coinciding with previous studies conducted in Ecuador
and in other populations, such as Chile, where similar data were reported in 12-year-old
children, which showed an increase in the presence of carious lesions directly proportional
to the age of the participants [15,18,20,38], observing how the area of residence influences
health indicators, due to access to health services [30] and the presence of specialized
medical personnel [15]. However, it is evident that the multifactorial nature of dental caries
disease cannot be assessed only by this variable, but also by the nutritional status [39,40]
and socioeconomic inequalities [41,42], which, when combined with the area of residence,
can trigger disease and thus a decrease in the quality of life.

Epidemiological studies carried out in populations in Europe (North and West) and
the United States show a decrease in the prevalence of carious lesions [43-45] in 12-year-old
participants, with CPOD indexes were found of 1 in France and Germany, 1.3 in Spain, and
1.5 in the United Kingdom and Portugal [46-48], which indicate the evident effectiveness
of the actions that the health entities have exercised in these populations, with strategies
established from the first years of life [49], with emphasis on the education directed to
parents, caregivers, and children, as well as on the preventive processes and plans [27,49].
Different studies have shown that there are predominant disease patterns depending on
the sector [6,32,44], which are related to greater knowledge of health issues and greater
access to health services among mothers living in urban areas, but also greater access of
their children to processed foods [6,23,50].

The geographical limitation of the population evaluated, with specific socioeconomic
and cultural characteristics, is limited to a certain area and does not manage to represent
the total population of the country; however, the results found allow for extrapolating
and analyzing the health status of the Ecuadorian population. Another element that may
constitute a limitation is the cross-sectional assessment that was performed, as the analysis
of the oral health status was carried out in a certain period of time and the actions carried
out in the population could not be analyzed. The fact that different studies have been
carried out in Ecuador analyzing the state of oral health, and that each one of them presents
different protocols [51], makes it difficult to analyze and compare the results, which invites
us to reflect on the need for structured national studies with standardized methodologies
that allow for evaluating their effects.

As clinicians, we face the daily challenge of controlling oral problems, where caries are
the most frequent; however, the multicultural nature of the Ecuadorian population becomes
a challenge that should be considered in the control strategies to be implemented, where
education for all stakeholders, the population, and health professionals should become one
of the immediate action measures to be implemented at all levels of health care.

5. Conclusions

The school children in the urban and rural areas of the population studied here
presented high values of caries experience, as well as a significant need for treatment.

Although there may be several social determinants that could explain these results,
we recommend further studies to confirm these findings, which could serve as a starting
point for future research in the field of oral epidemiology, an area that is not very updated
in Ecuador.
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Abstract: In recent decades, the increase in fluoride exposure has raised the numbers of dental fluoro-
sis in fluoridated and non-fluoridated communities In Ecuador, but the last national epidemiological
study on DF was conducted more than a decade ago. The objective of this cross-sectional descriptive
study was to determine the prevalence, distribution and severity of dental fluorosis (DF) using the
Dean index in 1606 schoolchildren aged 6 to 12 years from urban and rural environments in provinces
that make up the Southern Region of Ecuador. Participants met the inclusion criteria which were
age, locality, informed consent document and no legal impediment. The results are presented using
percentage frequency measures and chi-square associations. The prevalence of dental fluorosis was
50.1% in the areas of Azuay, Cafiar and Morona Santiago, with no significant differences (x? = 5.83,
p = 0.054). The types of DF found most frequently were very mild and mild in all provinces; a
moderate degree was more prevalent in Caflar (17%). There was no significant association (p > 0.05)
between sex and the presence of dental fluorosis and, with respect to severity, the most frequent
degree was moderate at the age of 12 years. The prevalence of dental fluorosis in the area evaluated
is high, especially in the light and very light degrees, with a tendency toward moderate levels. It
is necessary to carry out studies on the factors that are predisposing to the development of this
pathology in the population studied. This research is an update regarding this pathology in Ecuador,
soitis concluded that it is necessary to continue developing studies based on the findings obtained,
thus contributing to the public health of the country.

Keywords: dental fluorosis; oral health; fluoridation; prevalence; Ecuador

1. Introduction

The use of fluoride (F) to promote oral health has always involved a balance between
protection against caries and the risk of fluorosis [1]. Dental fluorosis is a condition of
enamel development caused by fluoride intake during the period of dental development,
with the critical time in its development being between six and nine months of age for
primary dentition [2,3]. For permanent dentition, the period varies depending on the type
of tooth and the duration of exposure to F during amelogenesis in the first three years
of life [2-5]. Clinically, this pathology can be observed as white opacities in mild cases
to more severe black and brown discolorations or pitting of the enamel [6]. Differential
diagnoses include, and are not limited to, early carious lesions, molar hypo-mineralization,
developmental disorders of enamel and dentin including amelogenesis imperfecta, Turner’s
hypoplasia, tetracycline staining and dental manifestations of celiac disease [6-9].

In mild and moderate cases of DF, the affected dentition is resistant to caries [10], while
severe lesions with increased enamel porosity show increased fragility on the external
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surface, which can easily fracture with mechanical chewing forces [11], becoming more
severe and affecting the overall appearance of the teeth [6-8,10,11]. Structural damage
may increase in the long term depending on the severity [7]. Although the occurrence of
minor lesions is generally socially accepted, moderate and severe forms can sometimes
compromise esthetics and generate treatment needs in individuals and concerns about the
impact on quality of life [8,12-14].

Dental fluorosis (DF) is the most common adverse effect of fluoride use in the preven-
tion of dental caries [6,7]. However, the reduction in dental caries has been accompanied
by an increase in the prevalence of DF, ranging from 7.7% to 80.7% in areas where fluori-
dated water is available and from 2.9% to 42% in areas without fluoridated water [8]. Its
importance in public health lies in the fact that DF is a population biomarker of fluoride
exposure in young children; recommendations on the use of fluoride should be based on
evidence of a risk-benefit tradeoff between a preventive benefit against dental caries and a
risk of fluorosis [4,10]. For this reason, research on various aspects of dental fluorosis has
gained momentum in several countries [7,11,12], as it is also part of oral health policies.
The formulation and implementation of these public health policies may vary from one
country to another. They depend on multiple factors, including the constant interaction
between national and international public health agencies and scientific knowledge, i.e., the
evidence or information available from reliable sources, of national or foreign origin [13].

The main known source of F is water [13,15]. From 1945, when community water
fluoridation began in the USA, to 2015, 25 countries have practiced this measure [11,16] for
its known role as a key strategy in the prevention of dental caries. However, water is not
the only source; F is also present in fish, tea, formula milk, salt, and fluoride supplements
(toothpaste, fluoride varnish application, and mouthwash) [17]. Against this background,
in recent decades, exposure to F in the pediatric population in different periods of their lives
has increased, resulting in higher prevalence rates of DF in fluoridated and nonfluorinated
communities [18]. The most appropriate period to provide F while maintaining a balance
between the risk and benefit is still unknown [19]. However, controversy remains about
the variety of F sources and the presence of risk factors such as climate, altitude, and
geographical conditions [20]. Based on the above, it is thought that, in regions with
altitudes higher than 1500 m, the renal filtration and clearance of some substances is less
efficient, so that an increase in the concentration of fluoride then concentrates in teeth and
bones [18,21,22].

In Ecuador, community measures for caries prevention have been in place since 1974
through the Water Fluoridation Program [23], based on WHO/PAHO [24] recommenda-
tions. However, when inconveniences were detected, such as the lack of drinking water
service in communities, especially in rural areas, a few years later, this measure lost its effect.

In 1986, through chemical monitoring of the natural fluoride content in the country’s
drinking water [25], it was concluded that only the northern part of the country contained
high levels of fluoride, while in the rest of the country fluoride was very low or non-

existent. In this perspective, in 1997 the National Program for Fluoridation of Salt for
Human Consumption was implemented, since it is a product that is marketed without
problems and atlow cost, which accessible to the entire population and establishing itself
as the main systemic fluoridation measure in the country for the prevention of tooth decay.
The concentration of fluoride in salt is established nationally at a concentration of 200
to 250 ppm [26] for communities where the concentration of fluoride does not exceed
0.7 ppm in drinking water; otherwise, it is recommended to opt for the consumption of
fluoride-free salt.

As regards the control values of the prevalence of DF in the population, it is necessary
to mention that no recent epidemiological studies have been carried out in Ecuador at
a national level, but there are data from more than a decade ago, which report fluorosis
values 0f 4% in non-fluoridated areas water and 93% in the northern areas of the country
where water is naturally fluoridated. In this framework, one of the measures taken by the
Ministry of Public Health and the Directorate of Stomatology of Ecuador was to recommend
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periodic dental fluorosis studies and monitoring of the amount of fluoride in water, since the
change in sociodemographic conditions in certain regions of the country due to accelerated
urbanization in both urban and rural areas would be accompanied by new and multiple
water sources per community [25]. It should be noted that the southern part of the country,
where this study is located, has reported low fluoride levels ranging from 0 to 0.11 ppm [27].
This is a region characterized by a high prevalence of caries [28] and few studies of DF [29],
although in other regions of the country with non-fluoridated water, factors that could
be related to the development of this pathology have already been identified, such as the
continuous intake of fluoride supplements in pre-school children [30].

In this context, the objective of this study is to follow up this pathology (DF) in terms
of prevalence and severity in school-age children of both sexes in urban and rural settings
in a region that does not report updated epidemiological data.

2. Materials and Methods
2.1. Design

This is an observational, relational, cross-sectional study on the prevalence and dis-
tribution of DF severity in the Southern Region of Ecuador, 2019.This research received
the approval of the Board of Directors of the Health and Welfare Unit under code No.
048CD-2019 (approved on 14 February 2019) of the Catholic University of Cuenca-Ecuador.
The researchers obtained informed consent from the legal representatives of participants.

The prevalence of dental fluorosis included the categories of absent and present,
while the degree of fluorosis included normal, questionable, very mild, mild, moderate
and severe.

2.2. Sample

According to the report of the National Institute of Statistics and Census (INEC) (2010
report) [31], the estimated population of children aged 6 to 12 years was 183,081. A one-
stage random cluster sampling was performed, the invitation was made to all children who
belonged to 36 schools which were part of this research and the sample size was calculated
by convenience through the EPIDAT 4.0 program, resulting in 1938 participants with a
confidence rate of 95% and a margin of error of 0.5%. The inclusion criteria towere that the
participants presented an informed consent form signed by their legal representative, that
they had permanent teeth, that they belonged to the study localities, that they were between
6 and 12 years of age and that they did not present any physical or legal impediment to their
examination. The final sample consisted of 1606 school-age children from the provinces of
Azuay, Cafiar and Morona Santiago, of whom 826 were boys and 780 girls.

2.3. Inclusion Criteria

Among the inclusion criteria, it was taken into account that the children reside in
Azuay, Cafiar and Morona Santiago, that they have permanent dentition, that they are
within the contemplated ages, that their representatives had signed the informed consent
and finally that they did not present any physical or legal impediment to be part of the study.

2.4. Exclusion Criteria

The exclusion criteria were those who did not meet the required age, did not have
permanent dentition, did not wish to participate, were not in the study locality and had
physical or legal impediments. Children who were within this framework were not part of
this study.

2.5. Calibration

The training and calibration process was performed by certified dental professionals.
The diagnostic criteria used were those of the Dean index, included in the oral health
surveys stipulated by the WHO [32]. The calibration process consisted of five theoretical
and three practical sessions; clinical images of dental fluorosis were used and identification
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was also performed on extracted teeth. For reliability and reproducibility of the examiners,
2 groups of 10 children (10 with DF and 10 without pathology) from local schools were
clinically examined on two different days and one week apart. The Kappa statistical value
reached by the 6 calibrated professionals was 0.88, which shows an adequate level of
agreement.

2.6. Examination

To be included in the study, prior to the examination the schoolchild had to have an
informed consent signed by a guardian and a previously completed questionnaire that
included demographic information such as name, age, sex, social number, and place of
residence. All examinations were performed in natural light using a mouth mirror and
following standard infection control guidelines [33]. Under Dean’s criteria all permanent
teeth present in the mouth were examined. Those teeth with 50% of the clinical crown
erupted were included for the examination; the degree of severity of DF was determined
by the most affected teeth [34]

The selected criteria corresponded to:

0 = Healthy dental organs, enamel smooth, bright, usually creamy white.

1 = Doubtful, when the enamel showed slight alterations in enamel translucency,
which could be white spots or scattered dots.

2 = Very slight, when there were small white or opaque spots similar to paper scattered
on the dental crown and affecting less than 25% of the tooth surface.

3 = Mild, when there were streaks or lines across the tooth surface, and the white
opacity affected between 25% and 50% of the tooth surface.

4 = Moderate, when the enamel showed marked involvement with brown staining.

5 = Severe, when the enamel surface was severely affected, and hypoplasia manifested
as excavated areas with intense brown staining and a corroded appearance.

Statistical Analysis

The analysis began with the general analysis of the prevalence of DF and then showed
the levels of alteration. The results are expressed through percentage frequency measures.
In addition to establishing the association between variables, the chi-square statistic was
used. The statistical programs IBM® SPSS v.27 (New York, NY, USA) and JASP® 0.16.2
(Amsterdam, The Netherlands) were used. The analysis was performed in SPSS V27, and
the significance level was 5% (p < 0.05).

3. Results

A total of 1606 school children aged 6 to 12 years from urban and rural settings in
the provinces of Azuay (573), Cafar (610) and Morona Santiago (423) were examined. All
participants had to meet inclusion criteria: age, locality, signed informed consent and no
legal impediments.

With regard to the overall prevalence of dental enamel, 50.1% of the schoolchildren
presented dental enamel, with no significant differences between Azuay, Cafiar and Morona
Santiago (x? = 5.83, p = 0.054). (Figure 1).

In terms of the prevalence and distribution of DF levels by urban/rural environment
and by province, a statistical association was found within the three regions (Azuay, Cahar
and Morona Santiago) (p = 0.002). In Azuay and Morona Santiago, the most frequent
severity of presentation of fluorosis was very slight with a presence of 20.2% and 17.3%,
respectively.
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Figure 1. Prevalence of Dental Fluorosis by province.

In Cafiar, the levels of very slight to moderate were at about the same frequency
(approximately 17% in each type). A significant association (p < 0.05) was identified
between the severity of fluorosis and province, with the absence of the intense type in
Cafiar and the presence of the moderate type in the same province, much higher than in
the other groups (Table 1).

Table 1. Distribution of the Severity of DF by Province.

Fluorosis Azuay Cafar Morona Santiago Total
n % n % n % n %
Normal 276 48.2 292 479 232 54.8 800 49.8
Debatable 2 0.3 0 0.0 0 0.0 2 0.1
Very slight 116 20.2 105 17.2 73 17.3 294 18.3
Slight 113 19.7 108 17.7 64 15.1 285 17.7
Moderate 61 10.6 104 17.0 51 12.1 216 13.4
Intense 5 0.9 0 0.0 3 0.7 8 0.5
Excluded 0 0.0 1 0.2 0 0.0 1 0.1

The severity of fluorosis found in each of the environments according to the provinces
revealed significant differences (p = 0.002) only in the province of Azuay. The analysis found
that the presence of moderate fluorosis was significantly higher in urban in comparison
with rural areas, in Azuay specifically (Table 2).
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Table 2. Prevalence and distribution of DF levels by urban and rural setting.

Azuay Caiar Morona Santiago
Fluorosis Urban Rural Urban Rural Urban Rural
n % n % N % n % n % n %
Normal 168 44.2 108 37.6 110 39.9 182 38.1 128 46.5 104 43.0
Debatable 2 0.7
Very slight 66 17.4 50 17.4 40 14.5 65 13.6 44 16.0 29 12.0
Slight 63 16.6 50 17.4 36 13.0 72 15.1 34 12.4 30 12.4
Moderate 45 11.8 16 5.6 35 12.7 69 14.4 27 9.8 24 9.9
Intense 3 0.8 2 0.7 2 0.7 1 0.4
Excluded 1 0.2
x2 26.400 1.866 6.300
p <0.001 0.087 0.275
Note: x% 34.576; p: 0.002.
No relationship was found between the sex of the schoolchildren (p > 0.05) and the
presence of dental fluorosis; however, age was related to the level of alteration (x* = 103.6;
p =<0.001), the main differences being that, in children 7 and 8 years old, the moderate
level was significantly lower than the very light and light levels. In addition, in children
12 years old the very light level was more prevalent than the lightlevel, and the moderate
level was much higher than the light and very light levels (Table 3).
Table 3. Distribution and relationship of DF with age and sex.
Debatable Very Light Light Moderate Intense Exclude X (p)
. n 0 144 134 125 4 1
Sex v 0.0 35.3 32.8 30.6 1.0 v 9.37 (0.095)
Woman N 2 150 151 91 4 0
% 0.5 37.7 37.9 229 1.0 0.0
c n 0 11 8 2 0 0
% 0.0 52.4 38.1 9.5 0.0 0.0
. n 1 41 58 14 0 0
% 0.9 36.0 50.9 12.3 0.0 0.0
o n 0 58 55 22 2 0
% 0.0 42.3 40.1 16.1 1.5 0.0
Age 9 " 1 50 47 32 3 * 103.6 (0.000 *¥)
% 0.7 37.3 35.1 23.9 2.2 0.7
10 B 0 38 43 42 0 0
% 0.0 30.9 35.0 34.1 0.0 0.0
11 ’ 0 47 50 25 2 0
% 0.0 37.9 40.3 20.2 1.6 0.0
12 B 0 49 24 79 1 0
% 0.0 32.0 15.7 51.6 0.7 0.0

() = (p < 0.01).

4, Discussion

This study, whose objective was to investigate the prevalence of DF and its severity,
is the first carried out in the southern region of the country, in provinces with different
climatic and altitude characteristics such as Azuay, Cafiar and Morona Santiago, which
are apparently non-fluoridated areas, so the data obtained can serve as a starting point for
future research. The results show a high prevalence of DF in the three provinces evaluated,
with no significant differences between them (p > 0.05), coinciding with previous studies
carried out in some Latin American cities [31,35-39] and in Ecuador [30,40-42] (Figure 2).
The fluoride incorporated into the organism from water sources, processed or not processed
food, or by accidental ingestion, through the consumption of toothpaste, constitutes the
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main source for pathologies at the dental enamel level [43], with an effect variable according
to the period of contact of the mineral with the tooth in its formation stage [44].

. -O'
hrecto Bagieriro @l

Marens
°

Prevalence 52.7% Prevalence 45.2%

Mot Séntiago

Arsay

Prevalence 51.8%

Zamnrm,
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Province Prevalence (%)
Ibarra, Imbabura 89.96
Quito, Pichincha 63.7

Latacunga, Cotopaxi 89.7
Cuenca, Azuay 51.8
Canar, Canar 52.7
Morona Santiago 45.2

Figure 2. Geographical distribution of the areas studied and comparison with other studies. Source:
Image taken from iStock. https://www.istockphoto.com/es/vector/ilustraci%C3%B3n-aislada-vec
torial-mapa-administrativo-simplificado-de-ecuador-en-gm1217481314-355406824, accessed on 20
October 2022.

The areas evaluated belong to the Sierra region of Ecuador, whose altitude levels vary
between 900 and 3300 m above sea level. Although isolated studies of F in water have been
reported [27,30], in an attempt to comply with the recommendation of the MSP in 1996 that
monitoring should be annual, this process has not been standardized, resulting in a lack of
knowledge of the exact concentrations of fluoride in the water.

The evaluation of the presence of pathology requires a careful protocol and the use
of one of the two systems or indices to measure the severity of the pathology, the Dean
index [36] or the Thylstrup and Fejeskov index (tfi) [45], whose use is validated and con-
sidered reliable in the analysis of DF, with slight differences between them limited to the
analysis protocol [46,47]. For that reason, the use of the Dean index was required in this
study, because it was considered comparable to previous studies carried out in similar
Ecuadorian populations, which evidenced the high presence of mild fluorosis in the evalu-
ated population [40], related to the consumption of food, water, tooth brushing, pharmacies’
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use [30], triggering enamel defect [48] and demineralization processes associated with
dental cavities when the DF increase [49].

The roughness of the affected enamel surfaces due to the consistent effect of DF
constitutes a site of accumulation of bacterial plaque and food deposit, causing the develop-
ment of carious processes [50] that, according to previous studies referenced and executed
in Ecuador, has shown a frequent presence both in decidual dentition and in definitive
teeth [28]. In thus grave state, an intervention of restorative treatments is required [51],
creating a higher cost for the intervention at dental clinics, and there is a shared tendency
towards a constant restoration circle, mainly because poor development related to the
buccal cavity is generally associated with a lack of proper hygienic habits performed by the
patient and a low level of health knowledge in their carers [52]. In addition to this fact, the
aesthetic alterations that the presence of the pathology produces trigger a decrease in the
quality of life of the individuals who suffer [53].

Although the presence of fluorosis has been associated in previous studies in similar
regions [54] to the accidental ingestion of fluorinated elements in daily use [30], the level of
fluorosis did not show a significant difference in terms of the provinces evaluated, which
may be explained by the equally comparable geographical situation, climate, soil, lithology,
and topography of the populations that have been evaluated, mainly dedicated to mining,
which can explain the presence of fluorosis [55].

When urban and rural areas were considered, only in the province of Azuay was there
a difference in the degree of DF, where the moderate degree was significantly higher in the
urban area than in the rural area, a result that agrees with a previous study [49]. This can
be explained by the different life conditions of the local residents from both areas, where
inhabitants living in urban areas are privileged according to their socioeconomic level,
with proper access to health services and thus a larger contact to extra sources of fluoride
compared to rural residents [41].

One of the important limitations of the study was the cross-sectional evaluation carried
out, which prevents elements of comparison that establish a relation with other variables
that, at a certain moment, could explain the cause of the pathology. However, considering
age group leads to questioning the preventive strategies established by the country’s health
entities, so several evaluations for future studies require to be executed in a periodic manner
with the same populations.

Therefore, it is necessary to carry out new follow-up studies that address the influence
of other variables as causal elements of the pathology, which were not considered in this
study but would help to better understand the results. The studies carried out in Ecuador do
not follow an established analysis protocol, which makes it difficult to obtain comparative
data [53], and therefore difficult to gain parameters for analysis.

As clinicians, the high prevalence of patients with fluorosis leads us to reflect on the
need to implement measures for the diagnosis and early detection of the presence of the
pathology, seeking to act vis strategies for the individual and the community for control,
while understanding that the sooner the execution the better, as preventive processes and
rehabilitation can obtain much better results. Management and detection of these injuries
require to be executed, before they combine with other elements such as dental plaque
leading to surface damage that can produce enamel retention areas and causing irreversible
loss of dental structure. The high presence of DF in mild degrees leads us to reevaluate the
procedures and hygienic therapies that can be executed on the population, necessitating
an imminent incorporation of educational processes for the inhabitants around hygienic
techniques and tooth brushing, and the future professional dentists can recognize these
oral health factors and give them the importance they deserve.

5. Conclusions

It is necessary to mention that no recent national epidemiological studies have been
carried out in Ecuador, but there are data from more than a decade ago, which report
fluorosis values of 4% in non-fluoridated areas.
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Therefore, the present investigation represents updated information for the public
health of our environment and, among the results, in the population evaluated there are
high values of prevalence of dental fluorosis, with a predominance of “mild” and “very
mild” levels.

It can be concluded that the sociodemographic and cultural conditions since the last
study in this region have changed, so new research is recommended to verify these new
findings and thus develop research that will allow us to analyze the factors associated with
the pathology presented.
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Quito, 09 de marzo de 2023

A quien corresponda:

Mediante la presente certifico que la Dra. Eleonor Maria Vélez Leén y la Dra. Ana
Armas, docentes universitarias, el dia viernes 24 de febrero, a las 10:30 am, en la
sede del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ante el Dr. Andrés Viteri Garcia,
Director Nacional de Politicas, Normatividad y Modelamiento de Salud y la
Especialista Diana Céardenas, Directora Nacional de Estrategias de Prevencion y
Control para Enfermedades No Transmisibles, Salud Mental y Fendémeno
Socioeconomico de las Drogas, presentaron oralmente el «Estudio de indices
epidemioldgicos orales en tres provincias de la regiéon Sur del Ecuador» realizado
por la Dra. Eleonor Maria Vélez Leon, el Dr. Alberto Albaladejo, la Dra. Ana Armas y
la Dra. Maria Melo, durante los afios 2019 y 2020.

Ademas, expusieron la necesidad de una «Propuesta de un programa de salud
bucodental infantil para escolares de 6 al2 afios». Una copia de estos documentos
reposa en este Ministerio.

Para que asi conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente en el Distrito
Metropolitano de Quito, Ecuador, a nueve de marzo de dos mil veintitrés.
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Gobierno Ministerio de Salud Publica
delEcuador Viceministerio de Gobernanza de la Salud

GUILLERMO LASSO Subsecretaria de Vigilancia, Prevencién y Control de la Salud
PRESIDENTE

Oficio Nro. M SP-SVPCS-2023-0189-O
Quito, D.M ., 07 dejunio de 2023

Asunto: Solicitud de participacién de: Dra. Eleonor Vélez como parte del equipo de
autores de la Politica Nacional de Salud Oral 2023-2028

Sefiora Magister

Susana Janeth Pefia Cordero

Decana de la Facultad de Enferemeria
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
En su Despacho

De mi consideracion:

Segin la OMS, las enfermedades bucodentales son un importante problema de salud
publica para los paises y poblaciones de todo el mundo. A escala mundial, afectan a casi
3500 millones de personas y tres de cada cuatro viven en paises de ingresos medios.

En Ecuador, de acuerdo a informacién proporcionada por Direccién Nacional de
Estadisticas y Andlisis de Informacion del Sistema Nacional de Salud — DNEAISNS
2021, la Caries Dental es la segunda causa de Morbilidad en consulta externa, sin contar
el resto de patologias dentales que se derivan de esta y las consecuencias en las que
decantan las mismas en detrimento del estado de salud de los ecuatorianos.

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica - MSP en su calidad de Autoridad
Sanitaria Nacional, tiene la responsabilidad constitucional de garantizar el derecho a la
salud, promoviendo la construccién de politicas publicas mediante procesos
participativos, con el fin de incidir en el mejoramiento de la calidad de vida de los
ciudadanos,

Es importante considerar que las politicas publicas emitidas por esta Cartera de Estado,
son de cumplimiento obligatorio para los actores publicos y privados que forman parte
del Sistema Nacional de Salud.

Con este antecedente, ponemos en su conocimiento que esta Cartera de estado se
encuentra en el proceso de formulacién de la Politica Nacional de Salud Oral 2023-2028,
y conociendo la importancia del aporte de la academia en el desarrollo de estos
documentos normativos, con la finalidad de contar con la participacién en el taller, y
posterior elaboracién de la Politica se solicita gentilmente se autorice a:

Dra. Eleonor Vélez
Académica de Salud y bienestar
Universidad Catdlica de Cuenca Unidad

Direccién: Av. Quitumbe Nan y Av. Amaru Nan
Caodigo postal: 170146 / Quito-Ecuador. Teléfono: +593-2-3814-400

www.salud.gob.ec

* Documento firmado electrénicamente por Quipux
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Por favor confirmar su delegacién y participacion al correo
alejandra.carvajal @msp.gob.ec

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electronicamente

Dr. Rail Francisco Pérez Tasigchana PhD.
SUBSECRETARIO NACIONAL DE VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL
DE LA SALUD

Copia:
Sefior Doctor
Santiago José Reinoso Quezada
Subdecano de la Unidad Academica de Salud y Bienestar
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Sefior Magfister

Juan Carlos Panchi Jima

Director Nacional de Estrategias de Prevencion y Control Para Enfermedades no
Transmisibles, Salud Mental y Fenomeno Socio Economico de las Drogas

Sefiora Magister

Alejandra Rocio Carvajal Tufifio
Odontologo General 1

ac/ag/jp

Direccién: Av. Quitumbe Nan y Av. Amaru Nan
Caodigo postal: 170146 / Quito-Ecuador. Teléfono: +593-2-3814-400

www.salud.gob.ec
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