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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de las alteraciones del esmalte en piezas dentarias
permanentes en adultos mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo en el afio 2016.
Materiales y Meétodo: Se realizd un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y
observacional donde se evaluaron 80 adultos mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo
en el afo 2016. Se evalu6 mediante un examen oral en busca de alteraciones en el esmalte
de las piezas dentarias, se utilizaron tablas de distribucion de frecuencias unidimensionales,
asi como tablas de resumen de indicadores y gréaficos adecuados para presentar los
resultados de la investigacion. Se utiliz6 el coeficiente correlacion de Pearson y la prueba T
de Student considerando un nivel de significancia de 0.05. Se cont6 con el apoyo de una
hoja de calculo de Microsoft Excel y el programa Statistica v 10

Resultados: Se determin6 en los modelos estudiados que existe una correlacion alta
(mayor de - 0.60) entre la Distancia Papilo Incisiva y la Discrepancia alveolo dentario; esta
relacion es inversamente proporcional es decir a mayor discrepancia, menor distancia
papilo incisiva. La relacion es estadisticamente significativa dado que el valor de p es
menor que 0.05.

Conclusion: Existe una correlacion alta entre la Distancia Papilo Incisiva con la
Discrepancia alveolo dentaria superior en sujetos de 18 a 25 afios de edad.

Palabras clave: Odontologia, distancia papilo incisiva, discrepancia alveolo dentaria,

modelos de estudio, papila inter incisiva.



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the incisors papilo distance with the
upper dentoalveolar discrepancy in subjects 18 to 25 years old.

Materials and Methods: A prospective, cross-sectional, descriptive and observational
study where 120 models of study subjects between 18 and 25 years old were evaluated was
performed. The researcher using a Digital Vernier measured the distance and incisive
papilla dento alveolar discrepancy, one-dimensional distribution tables were used
frequencies and summary tables of appropriate indicators and graphs to present the results
of the investigation. the coefficient Pearson correlation and Student t test considering a
significance level of 0.05 was used. He had the support of a spreadsheet in Microsoft Excel
and Statistica program v 10

Results: In this study it was determined that the models studied there is a high correlation
(greater than - 0.60) Discrepancy between the tooth socket and Distance Papilo Incisive;
this ratio is inversely proportional ie greater discrepancy, less incisive papilo distance. The
relationship is statistically significant because the value of p is less than 0.05.

Conclusion: We found that there is a high correlation between the distances Papilo Incisive
with the upper dentoalveolar discrepancy in subjects 18 to 25 years old.

Keywords: Dentistry, incisive papilo distance, dentoalveolar discrepancy, study models,

interincisiva papilla.
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I.  INTRODUCCION

El sistema estomatognético estd conformado por estructuras blandas y duras; el 6rgano
dentario posee distintas capas duras con diferentes grados de mineralizacion entre estas
capas podemos mencionar el cemento, la dentina y el esmalte que van a recubrir la pulpa
dental que es una estructura blanda. El diente es un registro bioldgico de salud y
enfermedad ?; Actualmente la cantidad de pacientes que mantienen sus dientes hasta la
vejez esta incrementandose gradualmente®, debido a la prevencion de enfermedades
dentales como las fluorizaciones, modificacién de la dieta y avances en los tratamientos

restauradores, lo que contribuye a la longevidad de los dientes.*

El esmalte es el componente méas duro del cuerpo humano. Se compone principalmente en
un 96% de un fosfato célcico llamado hidroxiapatita y en un 4% de material organico.
Podemos ver que estd compuesto de pequefios prismas en forma de cerradura compactados
en un arreglo hexagonal. Si observamos unos de estos prismas a mayor amplificacion
podemos ver que se componen de millones de cristalitos de hidroxiapatita y estan unidos lo
mas junto posible, pero siempre rodeado de material organico. Por lo tanto podemos decir
que el esmalte dental estd formado por cristales de hidroxiapatita (Cal O(P04)6(OH)2)

dentro de una matriz organica.®

Los defectos del diente son generalmente no especificos en naturaleza y pueden estar
relacionados a una amplia variedad de alteraciones sistémicas cualquiera de las cuales
dependiendo de su severidad y grado de respuesta del tejido pueda resultar en esmalte

defectuoso. &’



Los defectos del esmalte pueden ser definidos como alteraciones en la posicion de las capas
del esmalte y /o en su mineralizacion sugeridas durante odontogénesis basados en la
etiologia conocida o desconocida 8. La etiologia y representatividad de muchas anomalias,
particularmente de los defectos del esmalte, es desconocida. Cerca de 100 factores han sido
catalogados como los responsables de inducir defectos en la estructura dentaria, la mayoria

de los cuales comprometen el esmalte. °

Las anomalias pueden ser clinicamente obvias y clasificarse como de origen localizado, si
afectan uno o varios dientes, o sistémico cuando los defectos se desarrollan en el periodo de
la alteracion comprometiendo grupos de dientes. Los defectos pueden comprender el
esmalte de las denticiones decidua y permanente o s6lo en una de ellas; también pueden
afectar la dentina, el cemento o ambas estructuras??, tales defectos son un fendémeno clinico
comun, pero su severidad y apariencia son variadas; por ende, la relevancia clinica de estos

dependera de su naturaleza y localizacion. 1

Existen diversas clasificaciones de los defectos del esmalte, basados en criterios clinicos,
morfolégicos y en factores etioldgicos (hereditarios y ambientales). No obstante, la
Federacion Dental Internacional ha sugerido una clasificacion sustentada en aspectos
clinicos, la cual consiste en dos tipos de defectos del esmalte: Opacidades e hipoplasias.

Asi, la opacidad es definida como un defecto cualitativo del esmalte, identificada
visualmente como una anormalidad en la translucidez de esta estructura. Contrariamente, la
hipoplasia es un defecto cuantitativo del esmalte, visual y morfolégicamente detectable que
compromete su superficie y ademas, esta asociada con una reduccion de su espesor. Este

defecto puede adoptar formas singulares como hoyos, hendiduras, o simplemente una



pérdida del esmalte. De otro lado, no se puede descartar la posible ocurrencia de las
combinaciones de opacidades e hipoplasias en algunas superficies dentarias, lesiones

caracterizadas por estar bien delimitadas unas de otras.'3 141°

La etiologia de las opacidades del esmalte no estd aun determinada. Al respecto, Gottlieb
afirmo que una determinada opacidad del esmalte es simplemente una forma moderada de
la hipoplasia del esmalte 6. Si se acepta esta hipotesis, se asume que los factores capaces de

producir hipoplasias en el esmalte también pueden producir las opacidades del esmalte.

De casi un centenar de factores etioldgicos asociados con defectos del esmalte, algunos han
sido divididos en dos grupos principales por diversos autores: Los que causan defectos
localizados, limitados a uno o a pocos dientes y los que causan defectos generalizados,
afectando a la mayoria 0 a todos los dientes. A pesar del gran numero de factores
etiologicos que pueden estar implicados, en muchos casos se permanece en la imposibilidad

de decidir con certeza la causa de los defectos del esmalte.’

Las condiciones de desarrollo del diente son tales, que el esmalte y la dentina dejan
inmutables registro, sean estos normales o patolégicos, ademas los defectos hipoplasicos no
pueden ser borrados del esmalte a menos que este experimente alguna patologia o
alteracion, por ejemplo desgaste, caries, fracturas, de tal modo que los diferentes tipos y
grados de alteracion o cambio ambiental y de la influencia de las condiciones metabolicas

que afectan la estructura dentaria.® °
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La caries es una enfermedad compleja y multifactorial que estd presente en el 90% de la
poblacion mundial y no discrimina en género o raza, que resulta del metabolismo de
carbohidratos por parte de microorganismos bucales que afectan a los tejidos duros
dentales, que en un inicio se caracteriza por descalcificacién de las porciones inorgéanicas
del diente, la cual va seguida de la rotura de la matriz organica®. La caries se presenta mas
en las fosas, fisuras y puntos de contacto; aquellas areas expuestas a auto limpieza tales

como las superficies bucales y linguales son menos susceptibles.?

Sin embargo existen otros procesos destructivos crénicos ademas de la caries dental, que
producen una perdida irreversible de la estructura dental, entre los que se encuentran la

abrasion, atricion, abfraccion, erosion.??

Todas estas lesiones representan en la actualidad un desafio y son patologias frecuentes en
la consulta odontolégica, como consecuencia directa de que los dientes permanecen por
mayor tiempo en la boca de los pacientes; asi mismo su incidencia se debe al aumento de la
edad y la prescripciéon de algunos medicamentos, que tienden a disminuir el flujo salival,
asi como la retraccion gingival caracteristica de edades avanzadas, sumado a los

tratamientos gingivales realizados al paciente y el trauma oclusal presente??

En la actualidad al realizar el examen clinico odontoldgico se observa con mucha
frecuencia, la presencia de lesiones no cariosas en el limite amelocementario, tanto por
abrasion, erosion o abfraccion siendo éstas ultimas las que presentan mayor sensibilidad
dentinaria debido a que se afecta la integridad de la estructura dentaria y en casos muy

avanzados la vitalidad pulpar®*
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La atricion es un desgaste lento gradual y fisioldgico del esmalte al contacto entre dientes,
abrasion oclusal fisioldgica, ubicado en la superficie oclusal e incisal. Varia segun la edad,
la potencia masticatoria, el grado de mineralizacion del esmalte y la resistencia periodontal,
el grado de desgaste dentario se incrementa con la edad ya que el desgaste es proporcional
al tiempo de exposicion del diente en la cavidad oral, ademéas parece ser mayor en los
hombres que en las mujeres, aunque las diferencias no son excesivamente notorias, podria
atribuirse a la potencia muscular del sexo masculino, la hiperfuncién como el bruxismo es
la causa mas comun de atricién patoldgica, habito que consiste en apretar o rechinar los

dientes que se produce durante el suefio o inconscientemente en el individuo despierto.?®

Las lesiones no cariosas cervicales se definen como la pérdida patolégica de tejido dentario
a nivel del tercio cervical o limite amelocementario de las unidades dentarias, que no
involucra la presencia de bacterias, pueden observarse por vestibular o por lingual, con
preferencia por vestibular. Son lesiones de avance lento, pausado, progresivo y sistematico,
algunas de ellas se acompafian de recesion gingival. Estas lesiones afectan la integridad de
la estructura dentaria y en casos avanzados involucran la vitalidad pulpar, por lo que es
importante su diagnostico precoz para evaluar la necesidad de implementar el tratamiento,

diagnosticandose con facilidad en el examen clinico bucal habitual .2

En una investigacion realizada en el afio 1991 se establecié una nueva clasificacion al
observar clinicamente una variedad de lesiones de esmalte y dentina a nivel cervical, en
este estudio se determind que tanto el esmalte como la dentina se pueden fracturar debido a

tensiones resultantes de fuerzas biomecéanicas ejercidas sobre el diente. A esta pérdida de

12



tejido dentario que va a depender de la intensidad, duracion, direccion, frecuencia y

localizacidn de las fuerzas, se denominada lesion de abfraccion.?’

Afios mas tarde, en 1994, se revisé la incidencia para cada uno de los factores etiolégicos
relacionados con el desarrollo de las lesiones cervicales no cariosas y en ella los autores
concluyeron, que los factores etiolégicos mas comunes para el desarrollo de estas lesiones

son: erosion, abrasion y flexion de los dientes 2

Por otra parte en 1996 se clasifico la erosion dental de acuerdo a su etiologia en extrinseca,
intrinseca o idiopatica por ser respectivamente los acidos que producen el desgaste dental

de origen exdgeno, enddgeno o desconocido 2°

En estrecha relacion en el afio 2003, realizaron una investigacién donde observaron que la
pérdida de estructura dentaria en la regién cervical, es atribuida generalmente a abrasion
por cepillado excesivo, a erosion quimica o a la combinacion de ambos y asociaron esa
pérdida a la hipotesis de concentracion de tensiones en esa region. Concluyeron que los
factores quimicos y mecéanicos pueden contribuir para la progresion de este tipo de

lesiones.3°

La abrasion dental es el desgaste de los tejidos duros del diente como consecuencia de la
accion de frotado, raspado o pulido producido por sustancias u objetos que al ser
introducidos en la boca y contactar con los dientes provocan la pérdida de estructura dental

a nivel del limite amelocementario®!

13



La abrasion es una lesion no cariosa que se localiza en el tercio cervical o limite
amelocementario de las unidades dentarias preferiblemente por vestibular y desde canino a

primer molar, siendo los més afectados los premolares superiores.®

Estas lesiones pueden observarse en todos los tejidos duros del diente, tanto en esmalte,
como en dentina asi como en cemento y el factor mas importante en su etiologia es el
cepillado realizado con la técnica incorrecta y con pastas de alto contenido abrasivo, la
técnica més asociada con esta lesion es la técnica horizontal, sin embargo, existen otros
factores relacionados con la técnica de cepillado como son: la fuerza empleada, la
frecuencia con que se realiza, la dureza de las cerdas, el contenido de abrasivos de la pasta
dental, la duracion, la mano habil que efectda el cepillado, palillos etc®? ; Asi como también
se debe considerar en su etiologia la aplicacién de tratamientos periodontales, protésicos y

ortoddnticos incorrectos e inadecuados®

Clinicamente se observa una superficie dura y pulida, en la cual pueden presentarse grietas,
ademas es una lesién donde no se evidencia la presencia de placa bacteriana, ni manchas de
coloracién y el esmalte se observa plano, liso, brillante. Como caracteristica clinica
resaltante se puede observar que la lesion tiene forma de plato amplio, con margenes
indefinidos, acompafiada en algunos casos de recesién gingival y sensibilidad dentinaria,

observandose el desgaste mas intenso en los dientes mas prominentes de la arcada.®®

La erosion llamada también corrosion, es una lesion no cariosa ubicada en el limite
amelocementario de los dientes y se define como la disolucion o péerdida de los tejidos

duros dentarios por accion quimica, debido a la presencia continua de agentes

14



desmineralizantes, especialmente &cidos de origen no bacteriano, donde los factores
quimicos actian como catalizadores al preparar el tejido dentario y acelerar la accion de los
factores mecénicos como el cepillado incorrecto o prétesis mal adaptadas, favoreciendo de

esta manera un desgaste mas rapido®

La erosion es una lesion no cariosa que se observa por vestibular o por lingual, ubicada en
el limite amelocementario o cuello dentario, la localizacién de la misma dependera del
factor etiologico que la origina, de tal manera, que si es de origen extrinseco las lesiones se
localizaran por vestibular de los dientes, como ocurre cuando se succionan alimentos acidos
(limoén, naranja), de forma exagerada y también por accion de sustancias A&cidas
provenientes del medio laboral como sucede con los endlogos, trabajadores de fabricas de

productos quimicos etc.%’

Por el contrario, si el factor es de origen intrinseco las lesiones se observaran por palatino o
lingual de las piezas dentarias como en el caso de los pacientes que sufren de reflujo

gastroesofagico y los que padecen de bulimia.®

Clinicamente la erosion presenta una superficie defectuosa, de textura suave con aspecto
opaco Yy rugoso, de forma aplanada, en algunos casos suele observarse en forma de plato
ligeramente concavo, con margenes no definidos y acompafiada de recesion gingival. Por
otra parte el esmalte se observa liso, opaco sin decoloracion, encontrandose la matriz
organica desmineralizada. Ademas en la dentina se pueden observar aberturas en forma de

embudo como consecuencia de la accion de los 4acidos sobre la misma.®®
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La abfraccion es una lesion cervical no cariosa, ubicada en el limite amelocementario o
tercio cervical de los dientes, preferiblemente por vestibular, con forma de cuiia,
caracterizada por ser una lesion de avance rapido y destructivo, la cual, en casos avanzados
puede ocasionar la fractura dentaria. En su etiologia interviene el componente lateral o
excéntrico en sentido vestibulo lingual de las fuerzas oclusales, que aparecen durante la
para funcion, el cual, provoca un arqueamiento de la corona dentaria teniendo como
fulcrum la region cervical, ocasionando la concentracion de las fuerzas en el limite

amelocementario.*°

La lesion no cariosa de abfraccion se observa preferentemente por vestibular, muy
raramente se localizan por lingual de los dientes, y se ubican en el limite amelocementario.
Observandose sobre todo en las unidades dentarias del sector posterior, debido a que en
esta zona, las fuerzas oclusales tienen mayor intensidad, con mas frecuencia del primer
premolar a primer molar superior, también es importante acotar que estas lesiones

presentan la mayor incidencia de sensibilidad dentinaria.**

Esta lesion presenta como caracteristica clinica primordial la forma de cufia, observandose
en su superficie estrias y angulos asperos, con margenes no definidos, de aspecto rugoso, es
importante sefialar que el fondo de la lesién puede observarse angulado o ligeramente
redondeado, por lo general se acompafia en la mayoria de los casos, de recesion gingival,
sin embargo, no se observa la presencia de placa bacteriana, es comin observarla en
pacientes bruxémanos, ademas el aspecto de los tejidos se mantiene inalterable y con

frecuencia el paciente manifiesta sensibilidad dentinaria.*?
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El envejecimiento de la poblacion es sin duda la principal caracteristica demogréfica en la
actualidad y también perspectivamente, dada sus implicaciones econdémicas y sociales.
Poco maés de 3 millones de personas tenian 60 afios a mas en el 2015; 9 % de la poblacion
en el Peru. Este comportamiento debe intensificarse y para 2025, se pronostica que casi uno
de cada cuatro peruanos sera un adulto mayor, para ese entonces la edad promedio sera de
alrededor de 44 afios y Peru tendra todas las caracteristicas de un pais envejecido. Ese es el
efecto principal de la transicion de la fecundidad y obviamente la sociedad tendra que
adecuar sus acciones, desde el punto de vista de su funcionamiento econémico, social,

cultural y otros.*?

Esta realidad impone grandes retos a toda la sociedad y en particular al sector de la salud ya
que si bien se planifican acciones de promocion y prevencion de enfermedades para la edad
avanzada que tienen el objetivo de garantizar un envejecimiento satisfactorio, existe una
porcién de este grupo poblacional que presenta afecciones discapacitantes que dificultan el

mantenimiento de una vida independiente y funcional.**

Los avances cientificos y tecnoldgicos han permitido el alargamiento de la vida y en
muchos casos el disfrute de las personas ancianas de la Ultima etapa de sus vidas. Pero asi
como la vejez no es un fendmeno homogeéneo, la calidad de vida de los ancianos y su
bienestar varian como resultado de esa diversidad. La edad es uno de los factores que
condiciona la dependencia, influyendo de manera decisiva el aislamiento, la pobreza, la

invalidez y el medio adverso.**
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Suckling y cols!!. (1996) Estudiaron los defectos de desarrollo en esmalte en nifios de
Nueva Zelanda, determinando la prevalencia de opacidades e hipoplasias del esmalte,
utilizando la observacion mediante un examen clinico con espejo bucal y explorador en 167
nifios con denticion permanente, siendo de 28.9% la prevalencia para opacidades del

esmalte y 11.3% la prevalencia para hipoplasias del esmalte.

Cardentey J* (2014), estudié Atricion dentaria en la oclusion permanente realizd una
investigacion observacional, descriptiva, transversal en pacientes mayores de 19 afios de Se
seleccionaron 60 pacientes mediante un muestreo no probabilistico por criterios,
obteniendo los siguientes resultados: El grupo de edad mas representativo con atricion de la

muestra fue el de 31 a 40 afios, predominando el sexo femenino.

Romero*® (2008), determino el nivel de estrés emocional relacionado con la abfraccion
utilizando un cuestionario, Maslach Burnout Inventory, valorado en una escala de
alto/moderado, leve y bajo, se utiliz6 la inspeccidn clinica y el sondeo para diagnosticar la
abfraccion en un universo de 120 pacientes. Se encontré una prevalencia de abfraccion de
44%, de los cuales el 49% correspondio al sexo masculino. El diente més afectado fue el
primer premolar inferior izquierdo (9,9%). El 100% de los pacientes presentaban estrés y
hubo asociacion estadisticamente significativa entre la abfraccion y el bruxismo
prevaleciendo los casados con 59%. Un alto porcentaje de pacientes presentaban

abfracciones y estrés, pero no hubo asociacion estadisticamente significativa p=0,3.

18



Oginni y Olusile*” (2002), evalud 26 pacientes con lesiones dentales no cariosas, reportaron
que el 15.87% presento abrasion, el 7.14% erosion y el resto combinacion de ambas y otros
tipos de lesiones no cariosas, el mayor nimero de pacientes afectados tenian entre 26 y 35
afios de edad, y los de 56 a 65 afios de edad tuvieron el mas alto nimero de superficies con
lesiones no cariosas; ademas, encontraron que la frecuencia de desgaste dental aumenta con

la edad del paciente.

Varillas*® (2003), evalu6 a 80 pacientes nuevos que ingresaron al consultorio del Servicio
de Operatoria en el Hospital Militar Central, se encontré una alta prevalencia de estas
lesiones cervicales no cariosas, ya que el 97.5% de los pacientes presentaron estas lesiones;
se examinaron 1920 piezas dentarias y el 25.9%, 498 piezas, presentaba esta condicion
dental. El grupo etario de 41-50 afios presentd la mayor cantidad de piezas lesionadas, el
grupo dentario con mayor frecuencia fue el grupo de premolares y de todos los grupos

dentarios, las premolares inferiores fueron las més afectadas.

Segura®® (2013), determind la frecuencia de las lesiones cervicales no cariosas en pacientes
que acuden a la Facultad de Odontologia de la UNMSM. La muestra fue seleccionada de
una poblacién entre los 18 y 60 afios; a los cuales se les realiz6 un examen clinico para
evaluar la presencia de lesiones cervicales no cariosas. Los resultados indicaron una alta
frecuencia de lesiones cervicales no cariosas (82.5%), siendo la abrasion la mas comun
(60%), el sector premolar el mas comprometido (76.25%). Se concluyo que el grupo de
mayor edad (46 — 60 afos) presentaba el promedié mas alto de lesiones cervicales no

cariosas, no habia diferencias estadisticamente significativas con respecto al género.
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Arteaga® (2009), determind la Prevalencia de Caries y Pérdida de Dientes en Poblacion de
65 a 74 Afos de Santiago, Chile encontrando que el 100% de individuos tenian historia de
caries; 45,9% tenian lesiones no tratadas. EI promedio de lesiones no tratadas fue 0,9 por
individuo. El 38,5% de los sujetos usaban protesis removible y 15 personas (13,76%) eran

edéntulas.

Considerando la importancia del esmalte como estructura de proteccién principal del
Organo dentario y teniendo en cuenta que en la actualidad los adultos mayores llegan a
conservar gran parte de sus piezas dentarias esto debido al gran avance cientifico de la
odontologia en las ultimas décadas, mediante la presente investigacion se pretende
contribuir al conocimiento de la prevalencia de las alteraciones del esmalte para tomar las
acciones preventivas correspondientes a este grupo poblacional. EI propésito de la siguiente
investigacion sera determinar la prevalencia de las alteraciones del esmalte en piezas
dentarias permanentes en adultos mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo en el afio

2016.
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1. Formulacién del problema:

¢Cudl es la prevalencia de las alteraciones del esmalte en adultos mayores del Asilo

“Hogar San Jos¢” de Trujillo, 2016?

2. Objetivos de investigacion:

3.1. General:
e Determinar la prevalencia de las alteraciones del esmalte en piezas dentarias
permanentes en adultos mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo en el afio

2016

3.2. Especificos:
e Determinar la prevalencia de lesiones no cariosas en esmalte en adultos
mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo en el afio 2016, segun género
e Determinar la prevalencia de lesiones cariosas en esmalte en adultos mayores

del Asilo Hogar San Joseé de Trujillo en el afio 2016, segln género.
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1. DEL DISENO METODOLOGICO

1. Material de estudio:

1.1. Tipo de investigacion:

Segun el Segun la Segun la Segun la

periodo en que | evolucion del | comparacion | interferencia del

se capta la fendmeno de investigador en el
informacion estudiado poblaciones estudio
Prospectivo Transversal Descriptivo Observacional

1.2. Area de estudio

El proyecto se desarrollara en los ambientes del Asilo “Hogar San José de Trujillo,

2016.

1.3. Definicion de la poblacion muestral

1.3.1. Caracteristicas generales

Adulto mayor perteneciente al asilo “Hogar San José¢” de Trujillo en el afio

2016.
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1.3.1.1. Criterios de inclusion:
e Adulto mayor que acepten participar en el estudio.

e Adulto mayor que presente mas de dos piezas dentarias.

1.3.1.2. Criterios de exclusion:
o Adulto mayor con alguna discapacidad fisica o0 mental
o Adulto mayor que presente las siguientes caracteristicas:
e Piezas dentarias con restauraciones amplias.
e Piezas dentarias con abundante placa dura.
e Piezas dentarias con pigmentaciones.
e Piezas pilares de protesis.

e Piezas dentarias que presenten fracturas.

1.3.2. Disefio estadistico de muestreo:
1.3.2.1. Unidad de analisis:
Pieza dentaria del Adulto mayor del Asilo “Hogar San José¢” de
Trujillo en el 2016.
1.3.2.2. Unidad de muestreo:
Adulto mayor del Asilo “Hogar San Jos¢” de Trujillo en el 2016.
1.3.2.3. Marco de muestreo:
Relacion de los Adultos Mayores que pertenezcan al Asilo “Hogar

San Jos¢” de Trujillo en el 2016.
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1.3.2.4. Célculo del tamarfio muestral:

Donde:
n = muestra preliminar

ny= muestra reajustada

Z /., = 1.96 para una confianza del 95%

P=Q=0.50, valor asumido por no haber estudios similares
E=0.05 error de tolerancia

N=90 adultos mayores del asilo

Reemplazando:

n =1.962 (0.5) (0.5) = 384 adultos mayores

(0.05)2

384

f= 13302
1+90

=_384 =73 adultos mayores
5.2667

Luego la muestra estara conformada por 73 adultos

mayores como minimo que seran seleccionadas aleatoriamente.

1.3.3. Método de seleccidn

Muestreo probabilistico.
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1.4. Consideraciones Eticas.

Para la ejecucion de la presente investigacion, se siguieron los principios de la
Declaracion de  Helsinki, adoptada por la 18° Asamblea Médica Mundial
(Helsinki, 1964), revisada por la 29° Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964) y

modificada en Fortaleza - Brasil, Octubre 2013.

2. Método, procedimiento e instrumento de recoleccion de datos.

2.1. Método:

Observacion.

2.2. Descripcion del procedimiento:

A. De la aprobacion del proyecto:

El primer paso para la realizacion del presente estudio de investigacion fue la

obtencion del permiso para la ejecucion, mediante la aprobacion del proyecto por

el Comité Permanente de Investigacion Cientifica de la Escuela de Estomatologia

de la Universidad Privada Antenor Orrego con la correspondiente Resolucion

Decanal.
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B. De la autorizacion para la ejecucion:

Una vez aprobado el proyecto se procedi6 a solicitar el permiso a las autoridades

del Asilo “Hogar San José” de Trujillo y se les explicé la importancia de la

presente investigacion con el fin de obtener los permisos correspondientes para la
su correspondiente ejecucion.
C. Del manejo del paciente:

- El investigador fue entrenado para manejar correctamente los criterios
adecuados.

- Cada paciente hizo constar su autorizacién firmando una hoja de
consentimiento informado (Anexo 02) para la realizacion del examen de
esta investigacion.

- A cada paciente se le realizd un examen clinico intraoral en posicion
sentado y con ayuda de luz natural, empleando un espejo bucal y un
explorador mediante inspeccion directa e indirecta.

- El examen comenz6 por los molares, premolares, canino e incisivos
superiores derechos, luego los molares, premolares, canino e incisivos
superiores izquierdos, continuando con los molares, premolares, canino e
incisivos inferiores izquierdo y finalizando con los molares, premolares,
canino e incisivos inferiores derechos, examinando sobre todas las caras
vestibulares y caras palatinas o linguales.

- Cada paciente tubo una ficha donde se registro los datos personales y de
acuerdo al cdédigo preestablecido (Anexo 01), se especificaran las posibles

alteraciones del esmalte de cada pieza dentaria.
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2.3. Instrumento de recoleccién de datos
- Lainformacion recolectada se registré en una ficha odontolégica confeccionada
para el presente trabajo (ANEXO 01) de acuerdo a los objetivos planteados y
fueron aplicados a cada uno de los participantes del estudio.
- Las piezas dentarias fueron registradas segun el sistema de Viohl, aceptado por

la Federacion Dental Internacional (FDI).

2.4. Definiciones operacionales

a) Opacidad
Se define como un defecto cualitativo del esmalte, identificado visualmente
como una anormalidad en la traslucidez del esmalte. Este es caracterizado por un
area blanca o decolorada (crema, marron, amarilla) pero en todos los casos la
superficie del esmalte es lisa y el grosor normal, excepto en algunos casos
cuando esta asociado a hipoplasia. 1> 14

b) Hipoplasia
Se define como un defecto cuantitativo del esmalte visual y morfologicamente
identificable, que compromete la superficie del esmalte (defecto externo) y esta
asociada a una reduccidn de su propio espesor.
- Hoyitos profundos o superficiales: hileras de depresiones dispuestos
horizontalmente de manera lineal, atravesando la superficie del diente o
distribuido, generalmente, sobre toda la superficie del esmalte o parte de ella
- El esmalte puede presentar también hendiduras: pequefias, grandes, anchas o

estrechas.
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c)

- En algunos casos pueden haber una ausencia parcial o total del esmalte sobre
pequefias o considerables areas de dentina.’®

Atricion Dental

La atricion es un desgaste lento gradual y fisiolégico del esmalte al contacto
entre dientes, ubicado en la superficie oclusal e incisal, la causa mas comdn de
atricion patoldgica es el bruxismo, habito que consiste en apretar o rechinar los
dientes que se produce durante el suefio o inconscientemente en el individuo

despierto.?®

d) Abrasién Dental

Clinicamente se observa una superficie dura y pulida, en la cual pueden
presentarse grietas, ademas es una lesién donde no se evidencia la presencia de
placa bacteriana, ni manchas de coloracion y el esmalte se observa plano, liso,
brillante. Como caracteristica clinica resaltante se puede observar que la lesion
tiene forma de plato amplio, con margenes indefinidos, acompafiada en algunos
casos de recesion gingival y sensibilidad dentinaria, observandose el desgaste
mas intenso en los dientes mas prominentes de la arcada.®®

Erosién Dental

Se localiza en el centro cervical vestibular, palatino o lingual, de aspecto
redondeado, raso, amplio, sin bordes definidos y/o con zonas en forma de copa

en superficies oclusales o ranuras incisales con dentina expuesta. ¥
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f) Abfraccién Dental
Se define como lesion cervical de diente con forma de cufia, profunda y con
margenes bien definidos, resulta de microfracturas del tejido dentario,
provocadas por la flexion del diente en funcién a fuerzas oclusales mal
dirigidas. #

g) Lesiones cariosas
La caries es una enfermedad compleja y multifactorial resultado de metabolismo
de carbohidratos por parte de microorganismos bucales que afectan a los tejidos
duros dentales, que en un inicio se caracteriza por descalcificacion de las
porciones inorganicas del diente, la cual va seguida de la rotura de la matriz
orgénica. La caries se presenta mas en las fosas, fisuras y puntos de contacto;
aquellas areas expuestas a auto limpieza tales como las superficies bucales y

linguales son menos susceptibles. 2
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2.5. Identificacién de Variables:

Variables Definicion Dimensiones Definicion Tipo de variable Escala
conceptual Operacional e | Naturaleza | Funcion de
R Medicién
indicadores
Los defectos del diente Cualitativa - Nominal
v" Presencia
son generalmente no | a) Opacidades Ausencia
Alteraciones | especificos en | b) Hipoplasias v Presencia
Ausencia
enelesmalte | naturaleza y pueden
estar relacionados a | c) Lesiones no
. . . v" Presencia
una amplia variedad de cariosas.
. S Ausencia
alteraciones sistémicas e Atricién
cualquiera de las cuales e Erosion
dependiendo de su e Abrasion
severidad y grado de e Abfraccién
.. v Presencia
respuesta del tejido Ausencia
d) Caries dental.
pueda  resultar en
esmalte defectuoso. &°
Co-variable
a) Masculino
Género b) Femenino
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2.5 Andlisis estadistico de la informacion:

Para analizar la informacion se construyd tablas de frecuencia de una entrada
con sus valores absolutos, relativos y gréaficos correspondientes.
Para generalizar los resultados encontrados a la poblacion se construyd

intervalos de confianza del 95%.
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I11.  RESULTADOS

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de las alteraciones del
esmalte en piezas dentarias permanentes en adultos mayores del Asilo Hogar San José de

Trujillo en el afio 2016.

La muestra estuvo constituida por 80 adultos mayores que fueron seleccionados
aleatoriamente, la prevalencia de alteraciones en esmalte de los adultos mayores del Asilo
Hogar San José de Trujillo en el afio 2016 fue la caries dental (72.5%), seguido de
Atricion (71.2%), luego abrasion (58.7%) y abfraccion (52.5%); alteraciones en el esmalte
que menos afectaron a los adultos mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo en el afio

2016 fueron opacidad (37.5%), hipoplasia (17.5%), erosion (8.8%).

La prevalencia de lesiones no cariosas en esmalte en adultos mayores del Asilo Hogar San
José de Trujillo en el afio 2016, segun género en cuanto a la opacidad se present6 en el
37.5% de los hombres y 37.5% de las mujeres, hipoplasia presento 17% de los hombres y
17% de las mujeres, la atricion se present6 en 70% de los hombres y 72.5% de las mujeres,
erosion presentd 7.5% de los hombres y 10% de las mujeres, abrasion presentd 57.5% de
los hombres y 60% de las mujeres, abfraccion presentd 52.5% de los hombres y 52.5% de

las mujeres.

La prevalencia de lesiones cariosas en esmalte en adultos mayores del Asilo Hogar San
José de Trujillo en el afio 2016, segun género la caries dental se presentd en 70% de los

hombres y 75% de las mujeres
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TABLA1
PREVALENCIA DE LAS ALTERACIONES DEL ESMALTE EN PIEZAS
DENTARIAS PERMANENTES EN ADULTOS MAYORES DEL ASILO HOGAR

SAN JOSE DE TRUJILLO EN EL ANO 2016.

ni %

Opacidad

No Presenta 50 62.5

1la3 30 37.5
Hipoplasia

No Presenta 66 82.5

1la3 14 17.5
Atricion

No Presenta 23 28.8

l1a3 16 20.0

4a6 21 26.3

7a9 10 12.5

10 a mas 10 12.5
Erosion

No Presenta 73 91.3

4a6 7 8.8
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Abrasién

No Presenta 33 41.3
1la3 9 11.3
4a6 20 25.0
7a9 13 16.3
10 a méas 5 6.3
Abfraccion
No Presenta 38 47.5
1la3 18 22.5
426 24 30.0
Caries Dental
No Presenta 22 27.5
l1a3 40 50.0
4a6 14 17.5
7a9 4 5.0
Total 80 100.0
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GRAFICO 1
PREVALENCIA DE LAS ALTERACIONES DEL ESMALTE EN PIEZAS
DENTARIAS PERMANENTES EN ADULTOS MAYORES DEL ASILO HOGAR

SAN JOSE DE TRUJILLO EN EL ANO 2016.
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TABLA 2
Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Opacidad en Esmalte en Adultos Mayores del

Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género. 2016

Sexo
Opacidad Mujer Hombre
ni % ni %
No Presenta 25 62.5 25 62.5
1la3 15 37.5 15 37.5
Total 40 100.0 40 100.0
GRAFICO 2

Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Opacidad en Esmalte en
Adultos Mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género.
2016,
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TABLA3
Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Hipoplasia en Esmalte en Adultos Mayores del

Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género. 2016

Sexo
Hipoplasia Mujer Hombre
ni % ni %
No Presenta 33 82.5 33 82.5
1la3 7 17.5 7 17.5
Total 40 100.0 40 100.0
GRAFICO 3

Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Hipoplasia en Esmalte en
Adultos Mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género.
2016,
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TABLA 4
Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Atricion en Esmalte en Adultos Mayores del

Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género. 2016

Sexo
Atricion Mujer Hombre
ni % ni %
No Presenta 11 27.5 12 30.0
la3 9 22.5 7 17.5
4a6 12 30.0 9 22.5
7a9 4 10.0 6 15.0
10 a més 4 10.0 6 15.0
Total 40 100.0 40 100.0
GRAFICO 4

Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Atricion en Esmalte en
Adultos Mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo segtin Género.
2016
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TABLAS
Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Erosion en Esmalte en Adultos Mayores del

Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género. 2016

Sexo
Erosion Mujer Hombre
ni % ni %
No Presenta 36 90.0 37 92.5
4a6 4 10.0 3 7.5
Total 40 100.0 40 100.0
GRAFICO 5

Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Erosion en Esmalte en
Adultos Mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género.
2016
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TABLA 6
Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Abrasion en Esmalte en Adultos Mayores del

Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género. 2016

Sexo

Abrasién Mujer Hombre

ni % ni %
No Presenta 16 40.0 17 42.5
la3 5) 125 4 10.0
4a6 10 25.0 10 25.0
7a9 7 17.5 6 15.0
10 a mas 2 5.0 3 7.5
Total 40 100.0 40 100.0

GRAFICO 6

Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Abrasion en Esmalte en
Adultos Mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo segtin Género.
2016
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TABLA7
Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Abfraccion en Esmalte en Adultos Mayores del

Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género. 2016

Sexo
Abfraccion Mujer Hombre
ni % ni %
No Presenta 19 47.5 19 47.5
1la3 9 22.5 9 22.5
4a6 12 30.0 12 30.0
Total 40 100.0 40 100.0
GRAFICO 7

Prevalencia de Lesiones No Cariosas: Abfraccion en Esmalte en
Adultos Mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género.
2016
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TABLA 8
Prevalencia de Lesiones Cariosas: Caries Dental en Esmalte en Adultos Mayores del

Asilo Hogar San José de Trujillo segun Género. 2016

Sexo

Caries Dental Mujer Hombre

ni % ni %
No Presenta 10 25.0 12 30.0
la3 21 52.5 19 47.5
4a6 7 17.5 7 17.5
7a9 2 5.0 2 5.0
Total 40 100.0 40 100.0

GRAFICO 8

Prevalencia de Lesiones Cariosas: Caries Dental en Esmalte en
Adultos Mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo seguin Género.
2016
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IV. DISCUSION

El propdsito de la presente investigacion fue determinar la prevalencia de las alteraciones
del esmalte en piezas dentarias permanentes en adultos mayores del Asilo Hogar San José

de Trujillo en el afio 2016

Los resultados en nuestro estudio nos muestran que las alteraciones en esmalte que mas
afectaron a los adultos mayores del Asilo Hogar San José de Trujillo en el afio 2016 fue la
caries dental (72.5%), seguido de Atricion(71.2%), luego abrasion (58.7%) y abfraccién
(52.5%); alteraciones en el esmalte que menos afectaron a los adultos mayores del Asilo
Hogar San José de Trujillo en el afio 2016 fueron opacidad (37.5%), hipoplasia (17.5%),

erosion (8.8%).

En nuestro estudio se encontrd una prevalencia del 37.5% para opacidad, aproximandose
con los datos obtenidos por Suckling y cols (1996), siendo de 28.9% la prevalencia para
opacidades.

La prevalencia para hipoplasias del esmalte en nuestro estudio es de 17.5%, aproximandose
con los datos obtenidos por Suckling y cols (1996), siendo 11.3%,

Los datos de Suckling y cols son ligeramente menores, esto podria deberse a que su estudio
lo realizaron en nifios a diferencia de nuestro estudio que fue realizado en adultos mayores,
esto indicaria que la prevalencia para opacidad e hipoplasia varia segun la edad siendo
directamente proporcional es decir, a mayor edad mayor sera la prevalencia de Opacidad e

Hipoplasia.
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En nuestro estudio se encontré una prevalencia alta para Atricion del 71.2% el grupo a
estudiar fueron adultos mayores es decir personas de mas de 60 afios de edad, Cardentey J
(2014) estudié Atricion dentaria en la oclusién en 60 pacientes mayores de 19 afios y
obtuvo que el grupo de edad més representativo con atricion de la muestra fuera el de 31 a
40 afos. Esto podria ser explicado posiblemente porque el grado de desgaste dentario se
incrementa con la edad ya que el desgaste es proporcional al tiempo de exposicion del

diente en la cavidad oral.

Se encontr6 en nuestro estudio una prevalencia del 52.5% para abfraccion, teniendo
similitud con Romero*® (2008), que determind el nivel de estrés emocional relacionado con
la abfraccion en un universo de 120 pacientes hallando una prevalencia de abfraccién de
44%. Esto podria explicarse debido que en ambos estudios la edad de la poblacion fue
similar pues Romero utilizo pacientes casados mayores de 40 afios, aun asi nuestro estudio
tiene una prevalencia mayor pudiéndose explicar porque la edad de nuestra poblacién es
mayor entonces asumiriamos que la prevalencia de la abfraccion es directamente

proporcional a la edad, es decir a mayor edad mayor seré la prevalencia de para abfraccion.

En nuestro estudio reportamos que el 58.7% de prevalencia para abrasién, teniendo claras
diferencias con Oginni y Olusile*’ (2002), quienes evaluaron a 26 pacientes de entre 25 y
65 afios de edad con lesiones dentales no cariosas, reportaron que el 15.87% presento
abrasion. Esto pudiéndose explicar porque obviamente la poblacion que usaron es escasa y
con un rango de edad amplio, también su estudio se realizo en un pais diferente; como en

nuestro estudio la prevalencia es mayor indicaria esto que la prevalencia de la abrasion es
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directamente proporcional a la edad, es decir a mayor edad mayor sera la prevalencia de

para abrasion.

Sin embargo nuestro estudio encontré resultados muy parecidos a los de Segura*® (2013)
quien determind la frecuencia de las lesiones cervicales no cariosas en pacientes que
acuden a la Facultad de Odontologia de la UNMSM, encontrando que la abrasion es la mas
comun (60%), el grupo de mayor edad (46 — 60 afios) presentaba el promedié mas alto de
lesiones cervicales no cariosas. Pudiéndose explicar esto porque ambos estudios se
realizaron en PerU y muestra que la abrasion es directamente proporcinal a la edad es decir

a mayor edad mayor prevalencia de abrasion.

Nuestro estudio encontr6 8.8% de prevalencia para erosion, Oginni y Olusile también
determinaron que el total de su poblacién presento el 7.14% erosién, Guardando estrecha
semejanza con nuestro estudio, evidenciando que la prevalencia para erosion es baja y no

guarda relacién con la edad.

En nuestro estudio el 100 % de la muestra estudiada presentd al menos un tipo de lesion no
cariosa similar al estudio de Varillas*® (2003), quien evalud a 80 pacientes nuevos que
ingresaron al consultorio del Servicio de Operatoria en el Hospital Militar Central, vy
encontré una alta prevalencia de estas lesiones cervicales no cariosas, ya que el 97.5% de
los pacientes presentaron lesiones cervicales no cariosas, el grupo etario de 41-50 afios
presentd la mayor cantidad de piezas lesionadas. Esto podria explicarse porque ambos
estudios fueron realizados en Perq, las lesiones no cariosas son directamente proporcional

con la edad es decir a mayor edad mayor prevalencia de lesiones no cariosas.
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Nuestro estudio presenté el 72.5% de prevalencia para caries dental, teniendo discrepancia
con Arteaga*® (2009), que determiné la Prevalencia de Caries y Pérdida de Dientes en
Poblacién de 65 a 74 Afios de Santiago, Chile encontrando que 45,9% tenian lesiones no
tratadas. Pudiendo ser explicado esto debido a que los estudios fueron desarrollados en
distintos paises, Chile presenta una considerable disminucién en prevalencia de caries
dental en ancianos con respecto a nuestro pais Peru, pudiéndose deber esto al nivel de
educacién, nivel socioeconémico de cada poblacion, interés de parte del gobierno a la salud

bucal de cada pais, etc.

La prevalencia de lesiones no cariosas en esmalte en adultos mayores del Asilo Hogar San
José de Trujillo en el afio 2016, segun género en cuanto a la opacidad se present6 en el
37.5% de los hombres y 37.5% de las mujeres, hipoplasia presento 17% de los hombres y
17% de las mujeres, la atricion se present6 en 70% de los hombres y 72.5% de las mujeres,
erosion presentd 7.5% de los hombres y 10% de las mujeres, abrasion presentd 57.5% de
los hombres y 60% de las mujeres, abfraccion presentd 52.5% de los hombres y 52.5% de

las mujeres.

En cuanto a la Opacidad e hipoplasia no existe predisposicion por el género, pudiéndose
explicar esto porque son defectos cualitativo y cuantitativo del desarrollo respectivamente,

entonces el género no tiene significancia.

Nuestro estudio determind que la atricion se presenta en 70% de los hombres y 72.5% de

las mujeres, encontrando una ligera diferencia, similar al trabajo de Cardentey J* (2014),
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que estudio Atricidn dentaria en la oclusion en pacientes mayores de 19 afios, en un grupo
de 60 encontr6 predominio del sexo femenino. No obstante la literatura nos dice que
deberia existir una prevalencia en los hombres y podria atribuirse a la potencia muscular del
sexo masculino, pero vemos que esto no tiene significancia ya que la causa mas comun de
atricion es la hiperfuncién como el bruxismo, y este hébito que consiste en apretar o
rechinar los dientes durante el suefio 2°, pudiéndose explicar esto porque el bruxismo es

causado por estrés, y el estrés es independiente del género.

Nuestro estudio presenté una prevalencia en género del 52.5% para los hombres y 52.5%
para las mujeres, teniendo relacion con Romero®® (2008), que determind el nivel de estrés
emocional relacionado con la abfraccién, encontré que el 49% correspondid al sexo
masculino. Esto podria deberse a que la abfraccién es cominmente observada en pacientes

bruxémanos*, entonces al igual que la atricion el estrés es independiente del género.

Erosién present6d 7.5% de los hombres y 10% de las mujeres, la erosion es la disolucién o
pérdida de los tejidos duros dentarios por accién quimica, debido a la presencia continua de

agentes desmineralizantes,

de origen extrinseco como ocurre cuando Se succionan
alimentos acidos (limén, naranja) de forma exagerada, por el contrario, si el factor es de
origen intrinseco en el caso de los pacientes que sufren de reflujo gastroesofagico y los que
padecen de bulimia.® Esto podria explicar que se presentd ligeramente mayor en mujeres

pues las mujeres son las que a comparacién con los hombres sufren frecuentemente de

bulimia.
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La Abrasion se presento en 57.5% de los hombres y 60% de las mujeres, eso podria ser
explicado mediante la etiologia de la abrasion que es el cepillado realizado con la técnica
incorrecta y con pastas de alto contenido abrasivo, la técnica mas asociada con esta lesion
es la técnica horizontal®?, esta técnica de cepillado es indiferente al género, es por eso que

en nuestro estudio no se encontro diferencia significativa en género.

La prevalencia de lesiones cariosas en esmalte en adultos mayores del Asilo Hogar San
José de Trujillo en el afio 2016, segin género la caries dental se presentd en 70% de los
hombres y 75% de las mujeres, esto podria ser explicado porque la caries es una
enfermedad compleja y multifactorial que esta presente en el 90% de la poblacién mundial

y no discrimina en género.?
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V. CONCLUSIONES

Las prevalencias de alteraciones en esmalte en los adultos mayores del Asilo “Hogar
San Jos¢” de Trujillo en el afio 2016 fueron: caries dental (72.5%), atricion (71.2%),
abrasion (58.7%), abfraccion (52.5%), opacidad (37.5%), hipoplasia (17.5%),

erosion (8.8%).

Las prevalencias de lesiones no cariosas en esmalte en adultos mayores del Asilo
Hogar San José de Trujillo en el afio 2016, segln género fueron: opacidad se presentd
en el 37.5% de los hombres y 37.5% de las mujeres, hipoplasia se presentd en 17% de
los hombres y 17% de las mujeres, la atricion se presentd en 70% de los hombres y
72.5% de las mujeres, erosion presentd 7.5% de los hombres y 10% de las mujeres,
abrasion se presentdé 57.5% de los hombres y 60% de las mujeres, abfraccion se

presentd 52.5% de los hombres y 52.5% de las mujeres.

La prevalencia de lesiones cariosas en esmalte en adultos mayores del Asilo Hogar
San José de Trujillo en el afio 2016, segun género fue 70% de los hombres y 75% de

las mujeres.
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RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones sobre alteraciones del periodonto en adultos mayores del

asilo “Hogar San Jos¢” de Trujillo.

Procurar un diagnostico oportuno de estas lesiones para un pronto tratamiento a los

adultos mayores del asilo “Hogar San José” de Trujillo.

Estudiar la relacion entre las alteraciones del esmalte con grupo socioeconémico,

nivel de educacion, grupos etarios.
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ANEXOS



ANEXO 01

FICHA ODONTOLOGICA
FECHA:

EDAD:

SEXO: ()M ()F

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 449 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

LEYENDA

M = Sexo masculino

F = Sexo femenino

Color negro = Opacidad
Color azul = Hipoplasia
Color rojo = Caries dental
Color amarillo = Atricion
Color verde = Erosion
Color morado = Abrasién
Color naranja = Abfraccion
X = Diente ausente




ANEXO N°02

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por intermedio del presente documento hago constar que acepto participar en el trabajo de
investigacion titulado “Prevalencia de las alteraciones en el esmalte en adultos mayores del
Asilo “Hogar San José¢” de Trujillo en el afio 20167, perteneciente a Ana Lisset Cerna
Becerra.

Firmo este documento como prueba de mi aceptacion, habiendo sido antes informado sobre
la finalidad del trabajo y que ninguno de los procedimientos ponen en riesgo mi salud y
bienestar. Ademas de habérseme aclarado que no hare ningln gasto, ni recibire ninguna

contribucion econdmica por mi participacion.

Apellidos y nombres del participante:

DNI:
Firma: y/o huella digital
Hogar San Jose, del 2016
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