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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue identificar la prevalencia de caries de
aparicion temprana en nifios de 12 a 71 meses de edad del Centro de Apoyo
Infantil Hna. Pilar Zaldva en la Ciudad de La Paz, mediante el uso del criterio
ICDAS en la gestion 2018.

Método: Se realiz6 la calibracion inter e intraexaminador con los valores
Kappa de 0,83 y 0,87, respectivamente en el afio 2017, en la ciudad de Lima,
Peru. En el afio 2018 se realizo el estudio en el Centro de Apoyo Infantil Hna.
Pilar Zaldva en la Ciudad de La Paz Se examiné de forma no invasiva,
mediante el método ICDAS a 260 infantes de 12 a 71 meses, previa firma del
consentimiento informado por parte de los padres, se realizé la evaluacién
clinica previo secado de la superficie. Fueron evaluadas 88 superficies por
paciente. El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo,

transversal, observacional.

Resultados: La prevalencia de caries en esta poblacion de estudio llega a ser
del 98% lo que significa que las lesiones de mancha blanca ya llegan a ser
consideradas como Caries dental y pueden ser tratadas en etapas tempranas,
se considerd como sano a todas las piezas dentarias que presentaban codigo
0. En la prevalencia de caries por genero se evaluaron en total a 262 nifios y
nifnas menores de 71 meses. Del total de la muestra, el 49 % presentaban

lesiones de Caries mientras que el porcentaje fue mayor en los nifios (51%).

Conclusiéon: El criterio ICDAS permite obtener datos mas especificos y
detallados sobre el inicio y progreso de lesiones de Caries de Inicio Temprano
en nifos menores de 5 anos, debido a la evaluacion visual de las 88 superficies
de las 20 piezas temporarias y asi poder realizar tratamientos preventivos,
como los sellantes de fosas y fisuras, la remineralizacion en lesiones

incipientes o las obturaciones en lesiones con codigos 4-6. Es un punto de



inicio de para la implementacion de politicas adecuadas para esta poblacion

tan vulnerable.



1. Introduccion

La caries dental es un problema de salud publica a nivel mundial. Se estima
que el 60 a 90 % de los nifios en edad escolar y casi el 100% de los adultos
sufren o han sufrido de lesiones de caries. (OMS, 2018) La caries dental es
una enfermedad invisible no transmisible que, si bien no se relaciona con
mortalidad directa, es la segunda enfermedad mas prevalente que afecta al
ser humano desde edades tempranas. Las secuelas a nivel sistémico
comprometen en gran medida la calidad de vida de las personas y afectan

directamente en la economia de las mismas. (Gomes M, de Almeida T. 2013)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) la caries dental es el
primer motivo de atencion entre las enfermedades bucodentales para la
Organizacion Mundial de la Salud y esto se debe a que es una enfermedad
dinamica, multifactorial y mediada por biopeliculas, e impulsada por el
consumo de azucar. La caries puede ocurrir a lo largo de vida, tanto en
denticiones primarias como permanentes, y puede daiar la corona dental vy,
en la vida posterior, exponer las raices de las piezas dentarias a las
superficies. El equilibrio entre factores patologicos y protectores influye en la
iniciacién y progresion de la caries. Esta interaccion entre factores sustenta la
clasificacion de individuos y grupos en categorias de riesgo de caries, lo que
permite un enfoque cada vez mas personalizado para la atencion. La caries
dental es una enfermedad prevenible, distribuida de manera desigual, con

considerables cargas econdmicas y de calidad de vida.(Pitts N, 2017)

Ademas, se debe hacer énfasis en que la caries dental es un problema de
Salud Publica muy importante que influye de sobremanera en el bienestar
fisico, mental y social de nifios menores de 5 afios y que esta enfermedad se

vuelve cronica a mayor edad del nifio. (Koya, 2016)



En Bolivia, la caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia,
lo que conlleva a que los indices aumenten de acuerdo con la edad,
ocasionando que la poblacion requiera de tratamientos con un alto costo
econdmico y que repercuta en la calidad de vida de los nifios, y todo esto como
resultado de un deficiente estado de salud oral en los primeros anos de vida,
la poca accesibilidad a los servicios de salud del estado y el poco conocimiento
sobre prevencidon de enfermedades de origen dental. (Ministerio de salud de
Bolivia, 2017)

Las superficies oclusales son los lugares mas afectados por las caries en nifios
y adultos debido a la morfologia especial de las fosas y fisuras y la dificultad
de la eliminacion de la placa. Por esta razon, la importancia de la deteccidn
precoz de caries se ha incrementado en los ultimos afios (Fontana M, Jackson
R. 2015)

El actual método de diagndstico de caries de G.V. Black que es utilizado a
nivel mundial y data del afio 1900 es el mas aceptado, pero debido a factores
que modifican el riesgo de lesiones de caries; es que existe la necesidad de
usar un nuevo método de diagnostico de caries que permita detectar lesiones
de manchas blancas y que puedan ser tratadas oportunamente y se puede
evitar la progresion de lesiones cavitadas y asi permitir un control a corto plazo
de la enfermedad. (OMS, 2015)

Es importante emplear un nuevo sistema de diagnodstico de lesiones de
mancha blanca (lesiones con actividad de caries no cavitadas) y deteccion
temprana de lesiones incipientes. Uno de los métodos que permite realizar un
diagnodstico visual por superficie dentaria es el Sistema Internacional de
Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS). Este sistema fue desarrollado por
un grupo de investigadores a nivel mundial con el objetivo de disehar un

sistema de deteccion de caries internacionalmente aceptado, y que ademas



permita la evaluacién de la progresion de las lesiones de caries. (Gugnani N,
Pandit J. 2013)

Es por esta razon que el objetivo principal de este trabajo es la prevalencia de
lesiones de caries en nilos menores de 5 afos, para que sirva de referente
para futuros trabajos de investigacion sobre este tema y asi poder establecer,
consensuar e implementar politicas adecuadas para la deteccion, prevencién
y el tratamiento oportuno de lesiones de caries en etapas tempranas. (Babu J,
Nigel M.2017)

1.1. Antecedentes

La caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes a nivel mundial,
esto debido a la progresion y al diagndstico tardio de lesiones que provocan
que nifios y adultos se vean afectados en su calidad de vida. (Fontana M,
Jackson R. 2015). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,2018) el
90 % de los nifios sufre de caries dental a nivel mundial, estas cifras son
alarmantes y demuestran la debilidad de las politicas de Salud pasadas y
actuales que no estarian llegando a cubrir las necesidades basicas en cuanto

a prevencioén y atencion dental infantil se refiere.

En paises cercanos como Peru, existe una prevalencia de caries dental del
76% en ninos y nifas de 3 a 5 afos, lo cual representa una gran mejora a
comparaciéon de afios anteriores donde la prevalencia era de 92%, y esto se
debe a las politicas de salud que se implementaron y que estan dirigidas a la
prevencion y promocion de salud, ademas de que se utilizan técnicas de
diagndstico actuales, las cuales permiten diagnosticar y evaluar lesiones de
caries en periodos tempranos y evitan la progresion de la enfermedad.(MINSA,
2018)

En Bolivia, segun el Ministerio de Salud (2017), la prevalencia de caries es del

85% de la poblacion con indice ceo de 7.2 - en ninos de 6 anos- es considerado



muy severo. Sin embargo, se debe hacer notar que no existen datos de
prevalencia en menores de 6 afos, lo cual influira de gran manera en las cifras
ya que se omiten datos de una poblacion vulnerable, entonces no existe
antecedentes de la enfermedad de Caries de Infancia Temprana en esta

poblacion.

Es asi, que existe la necesidad de realizar trabajos de prevalencia que
permitan conocer la situacion de salud oral de nifnos menores de 5 afos,
cuando inicia la lesion y la progresion de la enfermedad con métodos sencillos
y rapidos que aporten la informacién necesaria de una manera clara y eficaz,
tal como lo describe el criterio de diagnéstico visual ICDAS. (Campos, S. A.
G., Vieira, M. 2017)

En 2015, Gémez, J. describe la prevalencia de caries segun el criterio ICDAS
en una poblacién de Cape Town, Sud Africa con un 92% de piezas temporales
afectadas siendo las superficies oclusales, las mas afectadas con un 63%.
Concluyendo que el criterio de Diagnostico ICDAS tuvo aceptable
reproducibilidad y fiabilidad para la deteccion de caries oclusal, especialmente,

en lesiones de caries incipientes. (Gomez, J. 2015)

Ademas, en el 2006 Mohebbi et al. registraron a 504 nifios entre 12 y 36 meses
de edad, que asistian a los consultorios de evaluacion de crecimiento y
desarrollo de los centros de salud publica de Iran, estos fueron divididos en 4
grupos segun la edad. La prevalencia de caries de infancia temprana fue de 3
% para los ninos de 12 a 15 meses, 9 % en los nifos de 16 a 19 meses, 14 %

para los nifios de 20 a 25 meses y 33 % para los nifios de 26 y 36 meses.

Martens et al. (2006) comprobaron en un estudio de 2948 nifios entre 24 y 35
meses de edad en Ghent Bélgica, la edad promedio fue de 30,16(DS 1,65)
entre enero y junio del 2003, se evalud el estatus socioecondmico, habitos
relacionados a la dieta como, lactancia materna, uso diario del biberdn, si se

permitia que el nino duerma con el biberén, uso de vaso o tazas, uso de



medicamentos como jarabes azucarados por mas de un mes, consumo de
bebidas azucaradas. La prevalencia fue 18.5% en caries de aparicion

temprana y 12.2 % en caries de aparicion temprana severa

En 2007, Ismail et al., presentaron una revision sistematica acerca de la
importancia de establecer una terminologia correcta y comun a los diversos
sistemas existentes en la literatura internacional con la finalidad de establecer
un criterio unificado con datos comparables. Ellos concluyeron que es
importante contar con un sistema que permita una denominacion universal, la
misma que debe ser precedida por un analisis de los factores de riesgo que

generaron la enfermedad

Braga et al. (2009) realizaron un estudio en nifios preescolares para evaluar la
capacidad de deteccién de caries utilizando el Sistema Internacional de
deteccion y valoracion de caries dental (ICDAS) en los umbrales tanto no
cavitadas como cavitada y compararla con el método propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Nunn et al. (2009) evaluaron 3912 nifios entre 2 y 5 afios de edad en Estados
Unidos. La prevalencia de caries dental de aparicion temprana fue de 23.7% y

15.4% en caries de infancia temprana severa.

Fernandez et al. (2009) realizaron un estudio similar en Mendoza-Argentina en
115 infantes de nivel inicial utilizando el criterio ICDAS, el que arrojé una
experiencia de caries de 85.5%. Este estudio ademas analiz6 la demanda de
atencion dental observandose un 54.9% acudiendo a la consulta odontolégica,
25% en el ultimo afo y 74% en el subsistema de salud publica. Este trabajo
concluy6 que existia una alta prevalencia de caries dental sin que la demanda
odontologica haya producido un impacto positivo sobre el estado de salud

bucal.



Pitts et al. (2013) sefialaron que el método ICDAS emplea un enfoque basado
en la evidencia y orientado de manera preventiva. Es una deteccion y sistema
de evaluacion de clasificacion de etapas de la caries en el proceso de
extension y actividad histologica. Esta disefiado para su uso en los cuatro
dominios de la practica clinica, la educacion, la investigacion, la salud publica
y proporciona un lenguaje comun para codificar la caries. Pudiendo las etapas
del proceso de la caries y el estado de actividad de las lesiones que se pueden
incorporar en la ICCMS. EI ICCMS proporciona opciones para habilitar
dentistas para integrar y sintetizar los dientes y la informacién del paciente,
incluyendo estado de riesgo de caries, con el fin de planificar, gestionar y

revision de caries en clinica.

Gonzalez et. al. (2013) describieron la prevalencia y severidad de la caries
dental en nifios preescolares colombianos con denticion temporal mediante un
estudio transversal, utilizando una muestra aleatoria de 336 nifios entre 3y 5
anos de edad, examinada durante 2010. La deteccidn de lesiones de caries se
llevé a cabo utilizando el criterio de diagndstico ICDAS. Un cuestionario fue
contestado por los padres, y la obtencién de valores fueron por edad y sexo.
La prevalencia de caries dental fue del 88,9%, (51,4% para experiencia y
37,5% para las lesiones no cavitadas). La prevalencia de la caries dental y
severidad se asocid con diferentes factores de riesgo (consumo de dieta
cariogénica semanal, ninguna supervision del cepillado de dientes por parte
de los padres, el uso de pasta dental fluorada, visita controles al dentista al
menos uno al afio, padres con educacion escolar inferior y el comportamiento
escolar inadecuada), que a esta edad puede ser orientada por los padres a

través de un cambio en comportamiento.

De Amorim et al. (2012) evaluaron a 835 nifios de entre 6 a 7 afos en Brasil;
el objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de caries utilizando el
criterio ICDAS. La prevalencia de caries dental en dientes primarios fue 95.6%

y en dientes permanentes de 63.7%.



Villena et al. (2012) realizé un proyecto de calibracion de entrenadores y
posteriormente se efectud levantamiento epidemiolégico a nivel de América
Latina. Tras la estandarizacion de los examinadores de cada pais, han
reportado que en el segundo afo de vida es el momento en el cual se observo
un incremento a la aparicion de nuevas lesiones de caries, alcanzando una

prevalencia de 85% en nifios de 5 afnos de edad.

Guedes et al. (2012) mediante un estudio realizado evaluaron la experiencia
de caries en una poblacion de 835 nifios de 6 a 7 afnos de edad, en Brasil
utilizando el sistema de ICDAS Il. El Cédigo de ICDAS Il tenian que ser
convertido a componentes de cpod / CPOD en niveles de la superficie y niveles
de los dientes, para permitir una presentacion significativa en los resultados.
Debido a estos motivos, surge la necesidad de realizar un trabajo de
prevalencia en estos centros y asi poder identificar lesiones de caries en
etapas tempranas y evitar la progresion de la enfermedad con un método
actual que permita obtener informacién mas detallada por superficies sobre el

inicio y progresion de las lesiones de Caries.

Toutouni et al. (2015) realizo un estudio epidemioldgico transversal con una
muestra aleatorio estratificado y conglomerados, la muestra consistio en 239
pacientes de 2 a 3 afios de edad, registrados en los centros publicos sanitarios
para el "Programa del Nifio Sano". Los nifios fueron examinados por el estado
de salud oral de acuerdo con ICDAS-II. Tuvieron como objetivo evaluar la
experiencia de caries de los nifos que viven en Iran y el impacto de género,

etnia y nivel socioecondmico (SES) en esta condicion oral.

La distribucion libre de caries fue 10.87%, lesiones no cavitadas en esmalte
(codigo 01 — 02) fue el 28, 03% y aproximadamente el 61,1 % caries cavitada
(codigo 0306). La prevalencia de caries, especialmente en el codigo 02 fue el
mayor en los nifios de la tercera clase SESS (nivel moderado). Como

conclusién se hubo una alta prevalencia de caries entre 2 y 3 afios de edad,



viendo la necesidad de promover la salud oral en los diferentes grupos de
edad.

Correa et al. (2015) evaluaron la prevalencia de caries dental en nifios en
edad preescolar de instituciones publicas y privadas utilizando el criterio
ICDAS. Se estudio la asociacion de la presencia de caries con los
indicadores socioecondmicos, el sexo, la edad, tipo de programa de salud
familiar de la escuela (urbana o rural) y también la presencia del dentista
en la escuela. El estudio fue transversal analitico con una muestra
estratificada (n = 612) de nifios entre 3 y 6 afos de edad, de las
instituciones publicas y privadas de la ciudad de Barras, Estado de Piaui,

Brasil. Las evaluaciones se clasificaron en :3 categorias:

1. Las superficies dentales que presentan codigos 0-1 se consideran

como sanas Yy los cédigos 2-6 como cariadas;

2. Las superficies con cédigos de 0-2 clasificados como sanos, codigos de

3-6 como cariadas.

3. Los cddigos de 0-3 sanas, 4- 6 cariadas. Los resultados mostraron:
Para el punto 1, hubo una prevalencia de 68,8%; Punto 2: 67,9% y en el
punto 3: el 60,6%. Se encontré también asociacion entre la prevalencia de
la caries con la edad del nifio, la zona escolar (urbana o rural) y la
presencia del odontdélogo en la escuela. La prevalencia de lesiones de
caries fue mayor en los niflos que viven en el campo (zona rural), ademas
al considerar las lesiones no cavitadas la prevalencia de caries aumenté

en ninos en edad preescolar.

Mendes et al. (2015) evaluaron a 433 nifios de entre 3 a 5 afios de edad,
en Portugal; utilizando el criterio ICDAS. Se encontré una prevalencia del
56.4% correspondientes a lesiones cavitadas. La prevalencia y la

gravedad de la caries de infancia temprana pueden ser consideradas



preocupantes teniendo en consideracion las edades de los participantes,

demostrando la necesidad de una atencion mas precoz.

Alvitez (2015) examino a 250 nifios entre 1 a 5 afios de edad, encontrando
una prevalencia de caries de 94.4% utilizando el uso del criterio de
diagndstico ICDAS.

Souza et al. (2015) evaluaron a 40 nifios de entre 7 a 11 afios de edad en
Brasil, siguiendo el criterio de diagnostico ICDAS. La prevalencia de caries
se considera alta ya que el 100% de los nifios tenia alguna superficie con
caries (lesion no cavitadas). Una vision cuidadosa de las lesiones iniciales
de caries hace muy util el sistema ICDAS Il para evaluar el impacto de
acciones de promociéon de la salud, el apoyo a los procesos de

planificacion, ejecucion y evaluacién de las actividades.

Alatrista (2015) llevo a cabo una evaluacion de 250 nifios de 12 a 71
meses, en la ciudad de Arequipa, Peru. Bajo el criterio de diagnostico

ICDAS encontré una alta prevalencia de 92.4%.

Neuhaus et al. (2015) mediante este estudio buscaron evaluar el efecto de
diferentes niveles de aumento en la deteccién de caries utilizando los
criterios de ICDAS. Se examin¢ las superficies oclusales de 100 molares
extraidos por 14 examinadores entre estudiantes de odontologia de 3°, 4°
grado y dentistas, se utilizé sin ayuda de aumento, lupa de Galileo a 2,5x,
lupa de Kepleriano a 4,5x y un microscopio quirurgico con 10x de aumento,
teniendo como resultado que el sistema ICDAS parece estar optimizada
para la vision natural con una ampliacién de hasta 2,0x y no para grandes
aumentos, ya que el uso de magnificacion implicaria el riesgo de un

tratamiento invasivo innecesario.



Molina (2015) evalud a 250 nifios en el distrito de chorrillos, Departamento
de Lima, Peru. En un rango de edades de 12 a 71 meses, mediante el

criterio de diagnostico ICDAS se encontré una prevalencia de 89.6%.

En el 2015 Cerén—Bastidas, realizd un estudio comparativo entre los
diferentes métodos existentes para la deteccién de caries. Comprueba que
el ICDAS proporciona 43% mas informacion el indice COP-D, y que otros
métodos. Se concluyd que un método ideal para la deteccién de lesiones
de caries debe ofrecer una alta especificidad, sensibilidad vy

reproductibilidad.

En el 2015, Dikmen et al. analizaron diferentes criterios de deteccion de
caries, encontrando varias inconsistencias. Refirié que el criterio ICDAS
permitia detectar el proceso de evolucion de caries y la actividad de la
lesién, posteriormente con la introduccién del ICDAS II, también fueron
incluidos cddigos para las restauraciones y la actividad de lesiones
cariosas en las superficies de las radiculares. Finalmente, el autor resalta
que con futuras investigaciones se desarrollara este criterio

completamente.
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1.2. Descripcion del problema

En el mundo segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS-WORLD Health
Report 2003), 5 mil millones de personas padecen de caries dental, lo que
equivale aproximadamente a un 80 % de la poblacién mundial; otros estudios
plantean que la caries dental la padece aproximadamente el 99%de la

poblacién de América Latina y un 96% de la poblacion mundial.

Las caries dentales siguen siendo un problema relevante de salud publica por
ejemplo en Estados Unidos de América, cerca del 20% de los nifios entre los
2 y 4 aios presentan caries detectables, y a los 17 casi un 80 % de los jovenes
han desarrollado entre una y cuatro caries cavitadas. (US Department of

Health and human services. (2011)

Segun el departamento de servicio Social de Estados Unidos (2018) Mas de
dos tercios de los adultos entre 35 y 44 afos han perdido al menos un diente
permanente a causa de esta enfermedad. Estas disparidades de salud
detalladas en el informe “Salud Oral en América, 2000” detallan con mayor
vulnerabilidad a los nifios, los econdmicamente no privilegiados, las personas
mayores, los enfermos crénicos que tienen un acceso disminuido a la atencion

odontoldgica.

Siendo la primera infancia el punto de inicio en la formacién de caries, es
donde se debe hacer mayor énfasis en la investigaciéon del problema. Y la
enfermedad mas comun en menores de 5 anos es sin duda la Caries de Inicio
Temprano (CIT), este tipo de caries es el problema mas recurrente en consulta,
y es sin duda un factor muy importante para la calidad de vida de los nifios, ya
que llega afectar la alimentacién, salud general, el desempefio en la escuela,

y la convivencia con la familia. (Pitts N, Zero D. 2017)
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Cuando un nifio en edad preescolar es afectado por Caries de Inicio
Temprano, se puede evidenciar pérdida de peso progresiva, por la no ingesta
de alimentos, este problema se debe a que la actividad cariosa afecto la
estructura de tejidos duros y suaves de la pieza dentaria, llegando a dafiar el
paquete vasculo- nervioso, y este causando dolor durante la masticacion. Por
ende, el nino no quiere comer por miedo al dolor que genera la masticaciéon y

se ve afectada la salud general. Shelham (2013).

También la convivencia familiar se ve afectada, ya que, si el nifio no puede
dormir por el dolor que sufre, la familia tampoco puede descansar y las

actividades rutinarias se ven alteradas(Koya, 2016)

Durante las ultimas décadas, han existido cambios no sélo en la prevalencia
de caries dental, sino también en la distribucion y en el patrén de la
enfermedad. El examen visual es el método mas usado para la deteccién de
caries, debido a que es una técnica sencilla que se realiza rutinariamente en
la practica clinica. Sin embargo, el examen visual ha demostrado tener una
alta especificidad (Proporcion de sitios sanos correctamente identificados),
pero con baja sensibilidad (proporcion de sitios con caries correctamente
identificados) asi como la baja reproducibilidad este ultimo debido a la
naturaleza subjetiva del procedimiento. Estos sistemas también pueden
describir las caracteristicas de todas las etapas clinicas en el proceso de la
caries, que los convierte en un rentable método de grabacion de la caries.
(Duangthip, D. 2017)
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1.3. Planteamiento del problema

El aumento de lesiones de caries en nifios menores de 71 meses, esta
ocasionando un verdadero problema de salud publica en Bolivia, esto debido
a que el diagnostico mediante el método clasico de deteccion de caries “ceo”
se realiza cuando la lesion de caries ya es evidente e inclusive existe
sintomatologia dolorosa y es cuando se tratan de tomar medidas de accidn
restaurativas o de rehabilitacion cuando la lesion ya es evidente y ya ha
afectado la estructura del diente, muchas veces llegando a ser necesario

tratamientos radicales de eliminacién de la pieza dentaria.(Ismail, 2015)

El diagndstico de caries de Aparicidon Temprana en menores de 71 meses de
edad usando el criterio ICDAS, aun no ha sido estudiado en poblaciones de
Bolivia. Siendo esta clasificacién relativamente nueva en el pais y tomando en
cuenta que para poder realizarla se debe recibir un entrenamiento
especializado en este criterio y asi evaluar 88 superficies de las 20 piezas

dentarias deciduas con precision. (Pitts N, Zero D. 2017)
Entonces la pregunta de Investigacion es:

¢Cual es la prevalencia de Caries de Aparicion Temprana en niios segun
criterio ICDAS del centro de apoyo infantil hna. Pilar Zaldva, Zona
Periférica La Paz, 20187
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1.4. Justificacion del problema

Entre todas las enfermedades que padece el ser humano, la caries dental se
presenta como una de las enfermedades bucales mas prevalentes; siendo la
tercera enfermedad no transmisible mas frecuente. La distribucion mundial y
su importancia econdmica social hace que represente un verdadero problema
de salud publica mundial. (Gibbs, 2015)

En Bolivia se considera a los nifios menores de 5 anos como una poblacion
vulnerable y una prioridad en cuanto a atencion dental se refiere con la
implementacion del Seguro Universal Materno Infantil SUMI el aino 2003 y
recientemente la aplicacién del Seguro Universal de Salud SUS el afio 2019.
(Ministerio de Salud, Bolivia 2017). Sin embargo, considerando que son
particularmente vulnerables a la caries de infancia temprana, - ocasionando
en ellos dolor, dificultad al masticar, problemas del habla, trastornos en su
salud general, problemas psicolégicos, y, por ende, una menor calidad de vida-
es que es necesario la implementacion de un nuevo sistema de deteccion de

caries.

Es por estas razones que, para conocer mejor la realidad actual sobre la salud
bucal de la poblacion infantil menor de 71 meses de edad, no basta reportar
sélo las lesiones cavitadas como lo hace el criterio diagndstico de la OMS, o
el criterio de clasificacion de las lesiones de caries de G.V. Black (el cual es el
mas utilizado por las 130 asociaciones dentales nacionales, y es una
clasificacion que cuenta con mas de 100 afios y que no se adapta a la realidad
actual) sino que se hace necesario también reportar las lesiones cariosas no
cavitadas, evaluaciones contempladas en el Sistema Internacional de
Deteccion y Evaluacién de la Caries (ICDAS), criterio diagndstico utilizado en
este estudio. (Dikmen, 2013)
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Finalmente, se espera que este estudio motive a otros profesionales a realizar
estudios similares que permitan conocer la prevalencia de la caries de infancia
temprana en diferentes poblaciones de Bolivia, y que permitiria conocer el
estado de la salud bucal de sus habitantes desde edades muy tempranas, con
la finalidad de instaurar medidas preventivas de acuerdo a las necesidades de

cada poblacién. (Sedes, 2015)
1.5.Objetivos

1.5.1. Objetivo General
Determinar la prevalencia de Caries de Inicio Temprano segun el criterio
ICDAS en nifios de 12 a 71 meses del centro de apoyo infantil Hna. Pilar

Zaldva, Zona Periférica La Paz, Gestion 2018.

1.5.2. Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de lesiones de caries segun Criterio ICDAS,
en nifos de 12 a 71 meses del centro de apoyo infantil Hna. Pilar
Zaldva, Zona Periférica La Paz, Gestion 2018.

e Determinar la prevalencia de lesiones de caries Cavitadas y no
cavitadas segun Criterio ICDAS en nifios de 12 a 71 meses del centro
de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona Periférica La Paz, Gestion
2018.

e |dentificar la prevalencia de Caries por Grupo Etareo segun criterio
ICDAS en nifios de 12 a 71 meses del centro de apoyo infantil Hna. Pilar
Zaldva, Zona Periférica La Paz, Gestion 2018.

¢ |dentificar la prevalencia de Caries por genero segun criterio ICDAS en
nifios de 12 a 71 meses del centro de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva,
Zona Periférica La Paz, Gestion 2018.

e Determinar la Prevalencia de Caries por superficie dentaria y por grupo
etareo segun criterio ICDAS en nifios de 12 a 71 meses del centro de

apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona Periférica La Paz, Gestion 2018.
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Determinar la Prevalencia de Caries por Genero y superficies Cavitadas
y no Cavitadas segun criterio ICDAS en nifios de 12 a 71 meses del
centro de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona Periférica La Paz,
Gestion 2018.

Determinar la segun criterio ICDAS en nifios de 12 a 71 meses del
centro de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona Periférica La Paz,
Gestion 2018.

Determinar la superficie dental mas afectada Prevalencia de Caries por
Genero y superficies Cavitadas y no Cavitadas segun criterio ICDAS en
nifios de 12 a 71 meses del centro de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva,
Zona Periférica La Paz, Gestion 2018.

Determinar la prevalencia de Caries segun criterio ICDAS por pieza
dentaria afectada en el maxilar superior en nifios de 12 a 71 meses del
centro de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona Periférica La Paz,
Gestion 2018.

Determinar la prevalencia de Caries segun criterio ICDAS por pieza
dentaria afectada en el maxilar inferior en nifios de 12 a 71 meses del
centro de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona Periférica La Paz,
Gestion 2018.
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2. Marco Teérico
2.1.Caries
2.1.1. Definicion

La Caries es una enfermedad comun, crdénica, compleja, infecciosa y
transmisible de los dientes, resultado de la ambivalencia de multiples factores
de riesgo. Es un proceso dinamico que resulta por un disturbio del equilibrio
entre la superficie del diente y el fluido de la biopelicula circundante y con el
tiempo, la interaccién de los microorganismos cariogenicos y de carbohidratos
fermentados (sucrosa) pueden inducir la desmineralizacion de las estructuras
duras del diente, lo que puede ocasionar perdida de la estructura del esmalte,
dentina, afectacion de la pulpa y finalmente la perdida de la pieza dentaria
afectada. (OMS, 2013)

La caries dental es una enfermedad dinamica, multifactorial y mediada por
biopeliculas, que produce la desmineralizacion fasica y la remineralizacion de
los tejidos duros dentales. Las caries pueden ocurrir a lo largo de la vida, tanto
en denticiones primarias como permanentes, y pueden dafar la corona dental
y, en la vida posterior, las superficies de las raices expuestas. Esta interaccion
entre factores sustenta la clasificacion de individuos y grupos en categorias de
riesgo de caries, lo que permite un enfoque cada vez mas personalizado de la
atencion. La caries dental es una enfermedad prevenible y con una distribucion
desigual que conlleva una considerable carga econdmica y de calidad de vida.
(Pitts, N. Zero,D. 2017)

Segun Fejerskov (2004) se define a la Caries dental como un mecanismo
dinamico de desmineralizacion y remineralizacion como resultado del
metabolismo microbiano agregado sobre la superficie dentaria, en la cual, con

el tiempo, puede resultar una pérdida neta de mineral y es posible que
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posteriormente se forme una cavidad. Concluyendo que la caries es el signo

de la enfermedad y no la enfermedad en si.
2.1.2. Etiologia de la Caries Dental

La caries dental se puede desarrollar en cualquier superficie dentaria, que esté
en boca y presente en su superficie placa bacteriana. Si bien es cierto que la
caries dental es una enfermedad multifactorial, esta se fundamenta en las
caracteristicas e interrelaciones de los llamados factores basicos, etiolégicos,
primarios o principales: dieta, huésped y microorganismos. (Pitts N, Zero D.
2017)

2.1.3. Ocurrencia de la Enfermedad

Es la frecuencia de enfermedad en una poblacion, sin distinguir entre la
prevalencia y la incidencia de la enfermedad. El denominador de base
poblacional y tiempo. (Sungwoo L, Tellez A, Ismail M. 2013) Junto al concepto

de riesgo se emplean los términos indicadores y factores de riesgo.
2.1.4. El Riesgo de Caries.

La palabra riesgo en Salud, se define como la probabilidad que tiene un
individuo de enfermar. Es en este sentido que definiriamos riesgo de caries
como la probabilidad de adquirir o desarrollar nuevas lesiones de caries.
Este analisis puede ser tomado en cuenta desde diversos puntos de vista,
ya que el punto de referencia podria ser analizando a la persona, a la
cavidad bucal o simplemente una pieza dentaria. Sumados a estos, los
factores externos e internos que podrian causar el riesgo a desarrollar
nuevas lesiones de caries guiandose exclusivamente en el aspecto clinico
del paciente. Asi, la presencia de varias lesiones de caries denotara un

alto riesgo a que se instauren nuevas lesiones, este riesgo se
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incrementaria si se constata ademas una deficiente higiene bucal.
(Kagihara et al. 2009).

El riesgo a caries dental no debe ser interpretado como actividad de caries,
la cual se refiere al numero de lesiones de caries dentales que aparecen
en una persona, familia o grupo poblacional en un periodo de tiempo
pasado (prevalencia o experiencia anterior o previa de caries) o futuro
(incidencia o actividad posterior de caries); sino que personas, familias o
grupos poblacionales sin actividad de caries, es decir sanos pudieran
poseer riesgo a caries dental. (Gomes M, Clementino E. 2016)

Por las caracteristicas del proceso caries dental y debido a la formula
dentaria, una persona puede estar afectada por poseer uno o mas dientes
o superficies dentales cariadas, sin embargo a la vez esta persona puede
tener dientes y superficies dentales sanas que podrian estar en menor o
mayor riesgo de resultar cariadas en un tiempo determinado, al igual que
en una familia o grupo poblacional con alta prevalencia de caries pueden
haber personas con o sin riesgo a resultar afectadas por caries dental en

cierto tiempo futuro. (Piva F, Pereira J. 2009)

2.1.5. Microorganismos.

La vision ecoldgica predominante de la etiologia de la caries dental esta mas

en sintonia con la naturaleza polimicrobiana de la placa dental biofilm. Sin

embargo, solo un numero limitado de bacterias se recuperan constantemente

de las lesiones de caries y, por lo tanto, se ha reconocido que estan

especificamente asociadas con la caries dental (Marsh 2003).

Segun Fontana et al (2015) La cavidad bucal contiene una de las mas variadas

y concentradas poblaciones microbianas del organismo. Se estima que en ella

habitan mas de mis especies, cada una de ellas representada por una gran

variedad de cepas y que en 1mm3 de biofilm dental, que pesa 1 mg, se

encuentran 108 microorganismos. (Fontana et al. 2014) Entre las bacterias

19



presentes en la boca se encuentran tres especies principalmente relacionadas

con la caries:

e Streptococcus, con las subespecies S. muntans, S. sobrinus y S.
sanguinis (antes llamado S. sanguis)

e Lactobacillus, con las subespecies L. casei, L. fermentum, L
plantarum y L. oris y los actinomices, con las subespecies A.

israelis y A. naslundii.
Las bacterias que intervienen en la formacién de la Caries dental son:
a. Streptococcus Mutans.

La cual produce grandes cantidades de polisacaridos extracelulares que
permiten una gran formacion de placa, produce gran cantidad de acido a bajos
niveles de pH y rompen algunas glicoproteinas salivares importantes para
impedir las etapas de desarrollo inicial de las lesiones cariosas. (Lencova H,
Pikhart D. 2015)

El éxito de la trasmision y la resultante colonizacién del estreptococo mutans
de la saliva de la madre pueden estar relacionados a diferentes factores,
incluyendo la magnitud del inoculo, frecuentes dosis del inoculado, y una dosis
minima infectada. Nifios cuyas madres tienen altos niveles de MS, como
resultado de caries no tratadas son un gran riesgo de contagio de la
enfermedad, y tienden a adquirir los microorganismos mas temprano, lo cual
los predispone a la formacidén de lesiones de caries en edades tempranas.
(ragt, L., van der Tas, J. T., Moll, H. A., Elfrink, M. E., Jaddoe, V. W., Wolvius,
E. B., & Ongkosuwito, E. M. 2016)
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b. Lactobacillus.

Aparecen cuando existe una frecuente ingesta de carbohidratos, producen
gran cantidad de acidos y cumplen importante papel en lesiones dentinarias.
La asociacion entre lactobacilos y caries dentales se remonta a un siglo (Kligler
1915). De hecho, los lactobacilos fueron los principales candidatos en la causa
de la caries dental antes de la década de 1950, cuando los estreptococos
mutans (EM) comenzaron a dominar la literatura (Badet y Thebaud 2008). A
pesar de los numerosos estudios que relacionan los lactobacilos con la caries
tanto en adultos como en nifios, nuestra comprension acerca de su papel en
esta enfermedad sigue siendo incompleta. Algunas de las principales lagunas
en el conocimiento abarcan la transmision y colonizacién de la cavidad oral,
asi como las bases genéticas para la adaptacién a este nicho. ( Caufield, P.
W.2012)

Después de varias décadas de enfoque casi exclusivo en el paradigma de la
EM como el principal agente etioldgico de la caries, el papel convincente de
los lactobacilos exige una atencion renovada para reconstruir la patogenia de
la caries dental. El objetivo de esta revision critica es integrar estudios de la
literatura dental y médica en un modelo de trabajo que describa la contribucion
de los lactobacilos al proceso de caries. También proporcionamos un
argumento convincente que muestra que la lesibn de caries no solo
proporciona las condiciones necesarias para la presencia sostenida de
lactobacilos en la cavidad oral, sino también la fuente de la mayoria de los

lactobacilos en el tracto gastrointestinal (Shelham ,2013)
c. Actinomices.

Relacionados con lesiones cariosas radiculares, raramente inducen caries en
esmalte, producen lesiones de progresion mas lenta que los otros
microorganismos. Las actinobacterias normalmente estan presentes en las

encias y son la causa mas comun de infeccion en procedimientos dentales y
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abscesos orales. Muchas especies de Actinomyces son patdégenos
oportunistas de los humanos y otros mamiferos, particularmente en la cavidad
oral. En casos raros, estas bacterias pueden causar actinomicosis, una
enfermedad caracterizada por la formacion de abscesos en la boca, los
pulmones o el tracto gastrointestinal. La actinomicosis es causada con mayor
frecuencia por A. israelii, que también puede causar endocarditis, aunque los
sintomas resultantes pueden ser similares a los que resultan de infecciones

por otras especies bacterianas. (Gomes M, Clementino E. 2016)

d. Genética. Segun la sociedad de la genética se estima que
aproximadamente la contribucidon genética a la caries dental es de
aproximadamente un 40%. Los factores predisponentes a la caries dental
son sumamente variados lo que hace dificil que intervenga un solo gen.
Una alternativa para identificar los genes candidatos como los principales
es la revision del genoma, ya que de otra forma no se podria asociar al
proceso de caries dental. Los factores primarios no son los unicos
causantes de la caries dental, existen otros factores como son los factores
etiolégicos modulares, los cuales, si bien no causan directamente la
enfermedad, contribuyen con el riesgo a presentar la misma. Fontana M,
Jackson R. (2015)

2.1.6. Inmunizacion.

Existen indicios que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la
microflora cariogénica, produciendo respuesta mediante anticuerpos del tipo
inmunoglobulina A salival y respuesta celular mediante linfocitos T. como en
otros ambitos, las diferencias en la respuesta inmune a los microorganismos
dependen tanto el antigeno como del huésped. (Duangthip, D., Gao, S. S., Lo,
E. C., & Chu, C. H. (2017).
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2.1.7. Anatomia del Diente.

La anatomia como zonas de contacto salientes o fosas y fisuras profundas, la
disposicion y la oclusién de los dientes, guardan estrecha relacion con la
aparicion de lesiones cariosas, ya que favorecen la acumulacion de placa y
alimentos pegajosos, ademas de dificultar la higiene bucal. También debemos
tener en cuenta la solubilizacion de minerales que comienza en la parte mas
superficial del esmalte; a este nivel los prismas son ricos en fosfato de calcio
y carbonatos de calcio, pero a medida que avanza la lesién al interior se va

encontrando con presencia de carbonatos. (Carvalho, J. C., Dige 2012)
2.1.8. Saliva.

La saliva desempeina una funcidon muy importante en la proteccion de los
dientes frente a los acidos. Actua como una barrera que impide la difusion de
los iones acidos hacia el diente, asi como el movimiento de los productos de
la disolucién del apatito hacia el exterior del diente. El flujo salival es
estimulado por la cantidad de sacarosa de la boca, ocasionando la dilucién y
la deglucion de la misma, evitando asi el acumulo de sustrato. La
concentracion de los iones Ca2+ y PO3-4 en la saliva es igual, ambos sistemas
amortiguadores contribuyen en la misma medida con la capacidad

amortiguadora de la saliva. (Toutoni H, Nokhostin M. 2015)
2.1.9. Tiempo.

Debido a que la enfermedad necesita un tiempo determinado para el inicio y
desarrollo. Las consecuencias de las caries son conocidas por la mayoria de
las personas. El proceso comienza como una pequeia lesién con aspecto de
mancha blanquecina en la superficie del diente, identificandose como esmalte

desmineralizado. (Sungwoo L, Tellez A, 2012)
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Con frecuencia, esta lesion inicial se halla oculta en las fisuras de los dientes
o entre ellos, lo que en ocasiones hace dificil un diagndstico precoz. La
estructura del esmalte debilitado es el punto inicial para una disolucion acida
de los compuestos quimicos mineralizados dando lugar a una cavidad. Esta
cavidad se extiende a la dentina y el diente es destruido de forma progresiva

hasta alcanzar sus tejidos internos. (Caufield, P. W. 2012)

La caries puede considerarse como una enfermedad juvenil, ya que hace su
aparicion muy pronto en la vida. Varios estudios han confirmado un aumento
importante de la actividad cariogénica entre los 11-15 afos. La frecuencia
continda elevandose hasta los 24 anos, edad en que parece nivelarse. Con
respecto al sexo no existen diferencias significativas. En cuanto a la
distribucion geografica, su prevalencia regional varia significativamente, ya
que esta relacionada con los habitos dietéticos propios de cada grupo humano
o poblacién, lo que responde a las caracteristicas culturales y las costumbres.
Finalmente, constatar la variacién individual como factor determinante: una o
dos personas por millar aparece libres de caries indefinidamente. Se considera
que esta circunstancia puede estar relacionada con factores genéticos.Es un
proceso complejo en el que interactuan varios factores coincidentes en un

determinado periodo de tiempo.( Sungwoo L, Tellez A, 2012)
21.10 Edad.

Debido a que las piezas dentales deciduas tienen caracteristicas diferentes a
las piezas permanentes y las piezas permanentes de una paciente senil
generalmente presenta diferentes caracteristicas a las de un adolescente.
Estado de salud general. Ya que existen enfermedades y medicamentos que
influyen en el flujo salival y/o en las defensas. (Lencova H, Pikhart D. 2015)

Se considera prioritario el aunar esfuerzos en la atencion a los nifios con riesgo
evidente de caries (asesoramiento dietético e higiénico, sellados, aplicacién

tépica de fluor a altas concentraciones, aplicacion de barnices de clorhexidina,
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etc.). La seleccidn de nifios por su riesgo de caries se convierte en un objetivo
de gran importancia debido a la inclusibn de las nuevas prestaciones
(obturaciones y tratamientos pulpares en denticion permanente dirigido a
nifios/as de 7 y 8 afnos) que se van o ofrecer en el sistema de salud publico.
La limitacion de recursos tanto humanos como materiales, nos obliga a los
profesionales de la salud bucodental en el marco publico a dirigir nuestros
esfuerzos a aquellos nifios que mas lo precisen y dejar a los de riesgo bajo por
ejemplo en manos de los enfermeros y pediatras dentro de los controles del
programa de supervisiéon del desarrollo infantil. En cualquier caso, esta medida
se valorara localmente segun las caracteristicas de cada zona de salud.(
Caufield, P. W.2012)

No cabe la menor duda de que la existencia previa de la enfermedad es el
mejor predictor del futuro incremento de caries, como asi lo indican multitud
de trabajos. La existencia de caries en denticién temporal a los 6 afos tiene
un alto valor predictivo de riesgo de caries en denticion permanente entre los
7 y 13 afos. La naturaleza multifactorial y crénica de la enfermedad, junto al
hecho de que es un proceso cambiante hacen muy dificil esta seleccidon3. Un
estudio afirma que el nivel educativo de la madre se comporta como un factor
predictivo del incremento de caries en la denticiéon permanente®. El recuento
de Streptococcus mutans en saliva no tiene valor predictivo de nuevas caries®.
La presencia de caries en segundos premolares y molares a la edad de 12
afos se comporta como el mejor predictor de mas lesiones a los 18 afios®. La
variable de prediccidn que mejor contribuye en el programa informatico
"Cariogram" es el recuento con Streptococcus mutans, y la capacidad tampén
de la saliva. Se acepta que el valor de las pruebas de susceptibilidad a la caries
es mucho mayor en estudios de grupos de poblacién que en el paciente
individual, pero su importancia en la practica clinica se deriva de su valor
educativo. Se han elaborado modelos de prediccion con distintas variables

ante reconocimientos bucales a nifios de 1,5 afnos y luego a los 3, los cuales
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reconocen que no pueden predecir el riesgo de caries, pero si los casos en
que no se va a desarrollar la enfermedad. La baja concentracion de calcio en
la placa presenta una modesta capacidad preventiva. (Sungwoo L, Tellez A.
2012)

2.2. Fluoruros.

Debido a que en determinadas cantidades promueven la remineralizacion de
los tejidos dentales, elevan el pH y ejercen una accion antibacteriana. Entre
los métodos individuales de administracion de fluor (pastas dentales y
enjuagues con fluor), el uso de las pastas dentales con fluor es, con mucho, el
mas importante porque combina el uso del fluor con la eliminacion mecanica
de la biopelicula. Existe evidencia inequivoca de que las pastas dentales con
flior son eficaces para controlar las caries y han desempefado un papel
importante en la disminucién de las caries observadas tanto en los paises

desarrollados como en los paises en desarrollo. (Villena et al, 2015)

Cuando se usan pastas dentales con fluoruro, se mantiene una alta
concentracion de fluoruro en la boca (saliva, liquido de biofilm) durante algunos
minutos. En saliva, la concentraciéon de fluor tarda 1 o 2 horas en alcanzar los
valores iniciales, valores de cepillado previo. En la biopelicula, los valores de
fluor aumentados se mantienen incluso 10 horas después del cepillado cuando
se utilizan las pastas dentales con fluoruro de manera regular. (Frencken J.
2015)

Recientemente se ha demostrado que el enriquecimiento de los restos de
placa que no se eliminan al cepillarse con fluoruro de las pastas dentales es el
principal responsable de su efecto anticaries. Esto significa que el cepillado
con pastas dentales con fluoruro es capaz de proteger no solo las superficies
limpias, pero también las superficies que el cepillo de dientes no alcanzé. Esta

idea puede explicar por qué el cepillado con una pasta dental sin fluoruro,
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aunque es eficaz para controlar la inflamacién periodontal, no puede reducir
significativamente la caries; para hacer esto, la pasta dental debe tener
fluoruro. En otras palabras, el cepillado dental con fluoruro controla la caries al
eliminar el biofilm de las superficies de facil acceso y al enriquecer los restos
no removidos de biofilm con fluoruro. Esta ha sido la base para el uso
recomendado de las pastas de dientes con fluor para mejorar la salud bucal.
(Carvalho, J. et al 1.2016)

Ha habido cierto debate sobre la eficacia de las pastas de dientes con fluoruro
en funcidon de su concentracion de fluoruro. Las pastas de dientes que
contienen 1,000-1,500 ppm F (también denominadas pastas de dientes con
flor convencionales) han demostrado ser altamente efectivas para controlar
la caries, por muchos estudios aleatorizados y controlados de alta calidad
realizados en las ultimas décadas. Las pastas de dientes con mayor
concentracion de fluoruro (por ejemplo, 5,000 ppm F) se han lanzado con el
objetivo de controlar la caries radicular, considerando que la dentina es mas
propensa a la caries que el esmalte. Existe cierta evidencia de que estas
pastas dentales son mas efectivas que las convencionales en tales casos, pero
todavia falta una revision de la literatura sobre este tema. (Caufield, P.
W.2012)

Por otro lado, con respecto a las pastas de dientes de baja concentracién de
fluoruro (por ejemplo, 500 ppm F), se ha publicado un numero significativo de
estudios y revisiones sistematicas de la literatura en los ultimos afios. En una
revision sistematica publicada en 2003, Ammari et al. concluyeron que se
necesitaban mas estudios para abordar el efecto de las pastas dentales de
500 ppm F, y que las concentraciones mas bajas (p. Ej., 250 ppm F)
claramente no eran tan efectivas como las pastas dentales convencionales
para controlar caries. Un estudio clinico publicado en 2008 demostroé que el
fluoruro bajo y las pastas dentales convencionales eran igualmente efectivos

para controlar la caries en nifios con caries inactiva, pero las pastas dentales
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con bajo contenido de fluor usadas por nifios con caries activa resultaron en
un mayor numero de incipientes, las lesiones después de un aio, mientras que
la convencional podria controlar la aparicion de nuevas lesiones. Esto se
explicé con mas detalle en un estudio reciente que muestra que las pastas
dentales con bajo contenido de F no pueden controlar las caries en un desafio
cariogénico alto (acumulacion de biofilm y exposicion a la sacarosa 8 veces /
dia). La menor disponibilidad de fluoruro en el liquido y los sdlidos de la
biopelicula, ya sea poco después de 10 a 12 horas después del uso de una
crema dental con bajo contenido de fluoruro, puede explicar estos resultados.
Una reciente revision sistematica de la literatura confirmo que la efectividad de
las pastas de dientes con fluoruro se ha demostrado en formulaciones de
concentracion convencionales, pero no en las de bajo contenido de fluoruro.
(Kragt, L., van der Tas,2016)

2.3. Dieta.

Los nutrientes indispensables para el metabolismo de los
microorganismos provienen de los alimentos. Entre ellos, los
carbohidratos fermentables son considerados como los principales
responsables de su aparicion y desarrollo. Mas especificamente la
sacarosa, que es el carbohidrato fermentable con mayor potencial
cariogénico y ademas actua como el sustrato que permite producir
polisacaridos extracelulares (fructano y glucano) y polisacaridos
insolubles de la matriz (mutano). Esta demostrado que la causa de caries
dental es la frecuencia de consumo de carbohidratos fermentables mas
que la cantidad total de carbohidratos consumidos, teniendo mencion
especial la adhesividad del alimento que contiene los carbohidratos. La
caries avanzara mas rapidamente si el consumo frecuente de azucares
se mantiene durante mucho tiempo, o si existe una deficiencia grave de
factores protectores naturales. En algunas circunstancias, la adicién de

acidos muy erosivos puede exacerbar considerablemente el problema.
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2.4,

Posteriormente algunos autores, sefialan que existen factores
moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el
surgimiento y evolucion de las lesiones cariosas, entre ellos se
encuentran: tiempo, edad, salud general, fluoruros, grado de instruccion,
nivel socioecondémico, experiencia pasada de caries, grupo
epidemioldgico y variables de comportamiento. Los microorganismos, los
carbohidratos fermentables y las alteraciones estructurales de los dientes,
sumado a una susceptibilidad marcada del huésped son factores que
interactuan en la aparicion de lesiones cariosas. (US Department of

Health and human services. 2011)

Caries de Infancia Temprana
Definicion
La caries de infancia temprana (CIT), se define como la presencia de una
0 mas lesiones de caries (cavitadas o no cavitadas), piezas dentales
faltantes (debido a caries) o dientes obturados en cualquier diente
primario en niflos menores de 71 meses de edad. (AAPD, 2016)
Es una enfermedad cronica infecciosa con una etiologia multifactorial y
compleja. Y conlleva consecuencias en la calidad de vida de los nifios por
infringir dolor, perdida prematura de piezas dentarias, malnutricién y
afectando al crecimiento y desarrollo de los nifios, quienes al sufrir de
mala o pobre higiene dental son 12 veces mas proclives a perder dias de
actividad que aquellos que no lo sufren (Shelham, 2013)
La Caries de Infancia Temprana representa una enfermedad de alta
prevalencia, que afecta a un gran porcentaje de la poblacién infantil,
siendo un problema de salud bucal que afecta la denticién de los nifios en
todo el Peru, y en diversos paises alrededor del mundo. La Organizacién
Mundial de la Salud indica que sigue siendo el mayor problema de salud
bucal a nivel mundial y la poblacién escolar es la mas afectada en América
Latina (OMS, 2016)
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Detectada a tiempo, la CIT puede detenerse e incluso revertirse
potencialmente en estadios tempranos. La caries dental es un proceso
que implica un desequilibrio de las interacciones moleculares normales
entre la superficie del diente y el biofilm microbiano adyacente. Este
desequilibrio se manifiesta en el tiempo como la desmineralizacion
acumulativa del diente que, si no se controla, tiene el potencial para
producir cavitacién del esmalte y dafio colateral a la dentina y la pulpa.
(Carvalho, J. et al 1.2016)

La caries dental en estadios activos, es el resultado de un proceso
dinamico, en el que prevalece la desmineralizacién, debido a la
instalacion de un ambiente excesivamente acido, colonizado
principalmente por organismos cariogénicos y mantenidos por un alto
consumo de hidratos de carbono fermentables, que permiten de manera
relativamente rapida la pérdida mineral de la estructura dentaria. El
diagnodstico de lesiones de caries ha sido principalmente un proceso
visual, basado principalmente en la inspeccion clinica y revision de las
radiografias. La informacion tactil obtenida a través del uso del explorador
dental o "sonda" también se ha utilizado en el proceso de diagnostico, sin
embargo, hoy en dia no se recomienda mas. El desarrollo de algunos de
los métodos de diagndstico alternativos, como la transluminacion con fibra
optica (FOTI) e imagen digital directa, siguen dependiendo de la
interpretacion de sefiales visuales, mientras que otros métodos
emergentes, tales como conductividad eléctrica (CE) y el analisis
informatico de imagenes radiograficas digitalizadas, estan bien
complementadas o suplantadas por medidas cuantitativas. (Carvalho, J.
et al 1.2016)

En la actualidad con un mayor conocimiento en el area de cariologia, es
necesario identificar la enfermedad desde estadios tempranos, de
preferencia reversibles, que permitan actuar a tiempo, evitando que la

enfermedad se instale de manera irreversible en el paciente nifo,
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requiriendo de tratamientos invasivos. Este hecho en la infancia es aun
mas importante, por lo poco accesible que es realizar un tratamiento
restaurador en nifios de tan corta edad. (Gussy, Mark G.,2006)

Basado en ello, el ICDAS ofrece la posibilidad de colectar informacion
desde la aparicion de lesiones iniciales de caries, permitiendo intervenir a
tiempo con métodos no invasivos para controlar la enfermedad.
Recientemente se realiz6 un taller denominado Sistema Internacional de
Clasificacion de Gestion de Caries (ICCMS), que tuvo el objetivo de
promover un nuevo conjunto de principios y metas para el tratamiento de
la caries dental bajo todos los enfoques, incluyendo el enfoque
restaurador, con la finalidad de cerrar brechas, no solo destinadas a la
promocién de salud, sino también a la recuperaciéon de la salud bucal,
mediante un diagndstico preciso y el tratamiento adecuado de las lesiones
de caries, todo ello basado en informacion cientifica disponible. (Lencova
H, 2017)

2.4.1. Prevalencia de Caries de Infancia Temprana
La prevalencia de Caries de Infancia Temprana es un tema muy discutido,

y esta relacionada a caracteristicas sociales, culturales y econdmicas de
las poblaciones. En Arabia Saudita segun Wyne (2013) se reporté un
74,8% de prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 5 afos de edad.

Asi mismo en la zona rural de Australia segun Kruger et. al. encontraron
en nifos preescolares de 2-5 anos un 60% de prevalencia de caries
dental. Y en el Peru se concluyd segun Villena et.al. (2012)que en nifios
menores de 71 meses la prevalencia de caries dental fue del 62.3% en

comunidades urbano marginales

2.4.2. Factores de Riesgo para la Caries de Infancia Temprana
Los factores o criterios de riesgos son aquellas caracteristicas o atributos

(variables) que se presentan asociados diversamente con la enfermedad

o el evento estudiado; ellos no son necesariamente las causas (o la
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etiologia necesaria), sélo sucede que estan asociados con el evento. Es
importante reconocer que los factores de riesgo no actuan aisladamente,
sino en conjunto con las causas de la enfermedad, y pueden
presentarse en cualquier etapa de la vida. En diferentes estudios
realizados en el tiempo para ahondar en los factores reales que generan
la etiologia de esta enfermedad, se ha demostrado que ademas del
etioldgico primario existen otros indispensables para dar inicio al proceso
carioso en infantes; entre estos se informan en la literatura (Wyne, t. 2013)

b) a) Habitos del biberdn y lactancia materna: Donde la frecuencia
constante y prolongada, el uso con sustancias azucaradas, el uso del
chupete impregnado con sustancias edulcorantes como la miel,
mermelada o leche condensada, asociado con la costumbre de dormir
al nifo con el biberén y no retirarlo una vez que se duerme, o la
deficiencia en higiene oral, sobre todo en la noche. El caso de lactantes
alimentados al pecho mas del tiempo recomendado (ya sea para calmar
a nifos con problemas para dormir o simplemente para que no lloren)
pero sobre todo cuando no se aplican medidas higiénicas adecuadas,
son factores de suma importancia para la evolucion de dicha
enfermedad. (Kragt, L., van der Tas,2016)

b) Placa Bacteriana: Los riesgos de presentar caries de infancia
temprana se ligan con la presencia de dientes en la cavidad oral y se ven
incrementados cuando la presencia de placa bacteriana es excesiva o las
técnicas de higiene oral son inadecuadas, siendo la zona del contorno
gingival la mas involucrada con la retencion de placa bacteriana.
(Mendes, Fausto Medeiros, 2011)

c) Habitos deficientes de higiene bucal: Los estudios informan que la
frecuencia de caries disminuye conforme aumenta la frecuencia de
cepillado y con la técnica adecuada (Parisotto TM, Steiner- Oliveira
C.2010)
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d)

f)

g9)

La temprana adquisicion y colonizacion de la placa bacteriana dental
por streptococo mutans se ha relacionado con mayor riesgo para
futuras lesiones de caries. (Kuhnisch J, Berger S, Goddon I, 2008)

La cantidad y calidad de la saliva del nifio sobre todo si se tiene en
cuenta que su fluido disminuye durante el sueno, situacién que puede
dar lugar a un ambiente altamente cariogénico si no se maneja una
buena higiene al momento de acostarse. (Wyne, T. 2013)

La actividad muscular orofacial si es adecuada durante los movimientos
de la mandibula relacionadas con la succion del biberén o del pecho
materno, al propiciar un mayor flujo de la saliva produce un efecto sobre
la capacidad buffer de esta y en consecuencia favorece la autoclisis de
la cavidad oral (Parisotto TM, Steiner- Oliveira C. 2010)

Tomando en cuenta el patron de calcificacion de los dientes deciduos:
Establece que, cuando un diente erupciona escasamente contiene 69%
de contenido mineral y que cuando entra en contacto con la saliva
recibe un continuo aporte de calcio y fosfato que le permite adquirir a
plenitud sus caracteristicas fisicas (96% de materia organica) en un
periodo relativamente breve, evento que tiene un caracter de
adaptacién y que favorece el aumento de la resistencia del diente a la
disolucién acida. (Hernandez J,2012)

Las alteraciones estructurales de los tejidos duros del diente como, por
ejemplo; la hipoplasia del esmalte porque se presenta una deficiencia
en la formacion del esmalte que morfologicamente puede generar
predisposicién a caries dental (Kuhnisch J, Berger S, Goddon |, 2009)
Baja concentracién de fluor en el medio Oral. Teniendo en cuenta que
los elementos estructurales del esmalte se encuentran en constante
adaptaciéon y consolidacién por efecto de las influencias externas y
como este idon al momento de presentarse desmineralizacion del
esmalte durante periodos de produccién acida es liberado entrando asi

en contacto con la biomasa bacteriana elevando el PH, promoviendo la
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remineralizacion del esmalte y generando de este modo una accion
cariostatica.( Kragt, L., van der Tas,2016)

Si se proporciona al nifio alimentos o sustancias que contengan un PH
bajo que produzcan un efecto erosivo sobre el esmalte dental como por
ejemplo zumos de frutas comercializados que los padres proporcionan
a los niflos porque creen que contienen grandes cantidades de vitamina
C o la ingestion de medicamentos que tienen alto contenido de azucar
0 que tienen un mal sabor y los padres lo mezclan con una bebida
azucarada para mejorar su sabor, son circunstancias que suministra
susceptibilidad al esmalte por la accién de los acidos aqui generados.(
Kuhnisch J, Berger S, Goddon I, 2008)

Mal posicién dentaria y morfologia dentaria retentiva que proporcionan
un ambiente propicio por el grado de retencion de placa bacteriana que
generan, y por hacer al mismo tiempo menos efectiva la higiene oral.
(Parisotto TM, Steiner- Oliveira C. 2010)

Pacientes con discapacidad fisica y/o mental: Debido a que la higiene
bucal es deficiente, por las alteraciones fisicas y psiquicas que les
impiden realizar un cepillado eficiente, sumado a las dietas que suelen
ser blandas y pegajosas, a la ingesta de farmacos y a las pocas visitas
de control odontoldgico. ( Kuhnisch J, Berger S, Goddon |, 2008)

m) Nivel Socioecondmico. Se informa estudios en los cuales hay

presencia de caries tanto en estrato bajo como en alto siendo mayor y
mas severo en estratos bajos, demostrando aun mas la desventaja de
este ultimo con respecto al primero (Parisotto TM, Steiner- Oliveira C.
2010)

Nivel educativo de las personas a cargo del nifio. lo cual representa un
factor de riesgo para caries de infancia temprana debido a que se ha
reportado en estudios la gran diferencia en el numero de mujeres del
estrato medio alto que ha alcanzado la educacion superior, lo cual se

traduce en mayor disposicion al cambio de conductas, mayor
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accesibilidad a bienes y servicios basicos para tener buena salud. No
haber recibido educacion los padres o personal a cargo del nifio sobre

cuidados en higiene oral. (Mendes, Fausto Medeiros, 2011)

2.4.3. Implicancias de la Caries de Infancia Temprana
La caries dental influye negativamente en el ambito social y economico,

pues el tratamiento de las mismas es costoso; a su vez crean malestar,
dolor y no toda la poblacion es consciente de la necesidad de su
prevencion.

La caries de infancia temprana implica:

e Dolor: La caries puede provocar un dolor agudo y muy intenso
cuando llegan a la dentina del diente. Esto significa que ha
conseguido destruir el esmalte por completo y que el nervio dental
esta expuesto a los cambios de temperatura de las comidas o
bebidas que ingerimos, produciendo en caries avanzada
alteraciones en el suefo, asi como la incapacidad para poder
alimentarse. (Hernandez J. 2012)

e Procesos infecciosos: Como Abscesos dentales, Osteomelitis y
Celulitis, en la cual la difusion del proceso es mucho mas rapida,
por la amplitud de los espacios medulares presentes en los nifios.
La complicacion de esta celulitis puede llevar a tener infecciones
periorbitarias, endocarditis bacteriana, Angina de Ludwing y
Septicemia. (Parisotto TM, Steiner- Oliveira C, 2010)

e Baja de peso en los nifios: El cual puede estar asociado con dolor
dental, disminuyendo la funcién masticatoria. En muchos casos se
debe a la perdida de piezas dentarias, ya que muchos alimentos
por ser de textura dura o tener alto contenido de fibra, son de dificil
masticacion y eliminados de la dieta, ocasionando insuficiencias
nutricionales y afectando su crecimiento como consecuencia de la

infeccion y el dolor. (Machry S, Tuchtenhagen R. 2016)
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Dificultad para la fonacion: La pérdida prematura de un incisivo
primario por caries dental, produce alteraciones en el desarrollo
fonético cuando el nifio esta comenzando a desarrollar el habla,
debido a que hay muchos sonidos que requieren que la lengua
toque la cara palatina de los incisivos superiores.( Kuhnisch J, Berger

S, Goddon 1,2008)

Instauracion de habitos perniciosos: La colocacion de la lengua en
los espacios edéntulos, pueden contribuir a formar falsos
prognatismos.

Pérdida de espacio dental: La pérdida prematura de los dientes
temporales trae la inclinacion y migracion de los dientes vecinos ya
que disponen de mayor tiempo para moverse de su posicion
original, lo que trae consigo la disminucion del espacio para el
sucesor permanente, el acortamiento del perimetro del arco,
malposiciones dentarias, apifiamientos y alteraciones de oclusion.
(Kragt, L., van der Tas, 2106)

Alteraciones en el desarrollo social del nifio: Muchos nifios llegan
a sufrir burlas o intimidacién por su mal estado de salud bucal, tal
como queda demostrado en algunos estudios, originando en el
nifio aislamiento de su entorno, dificultad en relacionarse y como
consecuencia estos ninos buscan actividades sedentarias que
requiere una relacién social minima (Machry S, Tuchtenhagen R.
2016)
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2.5. Inicio y Progreso de la Lesiéon Cariosa

La caries es una enfermedad infecciosa que compromete los tejidos duros

del diente, produciendo su deterioro progresivo.
2.5.1. Lesion de esmalte.

Se inicia en la periferia (esmalte o0 cemento radicular) y avanza en
sentido centripeto hacia la dentina, siguiendo un esquema inherente a la
naturaleza de cada uno de los mencionados tejidos. Alaluusua, S.
(2012). El fenomeno de desmineralizacion—remineralizacion es un ciclo
continuo pero variable, que se repite con la ingesta de los alimentos;
especificamente los carbohidratos que, al metabolizarse en la placa
dental, forman acidos que reaccionan en la superficie del esmalte. La
cual cede iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de
la hidroxiapatita, pero tornandola mas susceptible a ser remineralizada.
Si no continua la produccion de acidos después de 30 a 45 minutos, el
pH sube y los minerales en forma ionica, tienden a incorporarse a la
estructura dentaria. La irreversibilidad se da cuando la cantidad de
cristales removidos, ocasiona el colapso de la matriz de proteina
estructural. (Caufield, P. W., Li, Y., & Bromage, T. G. 2012).

2.5.2. Lesion en dentina.

La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido vital y dinamico,
circunstancias que le permiten modificar su micro estructura y
composiciéon como respuesta a procesos fisioldgicos (edad, atricidn), o
patolégicos, tales como la erosion, la abrasion, la afraccion o la caries.
Estas formas de dentina alterada que se originan son los substratos
adhesivos mas importantes clinicamente y, ademas, son menos
receptivos a los tratamientos adhesivos que la dentina normal. (Campos,
S. A. G,, Vieira, M. L. O., & de Sousa, F. B. 2017).
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Unas de las caracteristicas histologicas importantes de la dentina es la
presencia de tubulos dentinarios, que alojan es su interior la
prolongacion de las células odontoblasticas, denominadas proceso
odontontoblastico. Considerando que los tubulos dentinarios se
extienden radicalmente a la pulpa, desde la camara pupar o conductos
radiculares hasta alcanzar a la unidon amelodentinaria o cemento-
dentinaria, cuando la lesién cariosa alcanza la union amelodentinaria,
independientemente de que exista cavidad o no, los productos acidos
bacterianos se diseminan hacia los tubulos dentinarios, y a través de
ellos llegan al tejido pulpar, causando alteraciones, que varian —segun
el grado de penetracion- desde el esclerosamiento de los tubulos, la
formacion de dentina hasta la presencia de la células inflamatorias en el

tejido pulpar. (Alaluusua, S. 2012).
2.5.2.1. Dentina terciaria:

Estrato dentinario contiguo a la pulpa, que se deposita por la reaccion
del complejo dentino-pulpar frente a una noxa de la caries. (Hernandez
J,2012)

2.5.2.2. Dentina normal.

La que se encuentra intermedia entre el frente de avance de la lesién y
la dentina terciaria. Dentina esclerotica o zona translucida. Es la zona
mas profunda de la lesién propiamente dicha. Se caracteriza por
presentar esclerosis de los tubulos dentinarios, lo cual le otorga
apariencia translucida. Cuerpo de la lesion. Corresponde a la zona mas
desmineralizada y desorganizada. Duangthip, D., Gao, S. S., Lo, E. C,,
& Chu, C. H. (2017).
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2.5.3.

2.5.4.

Lesion cavitada.

. Zona de destruccion o necrotica. Masa de dentina necrotica y

altamente poblada de bacterias.

Zona de desmineralizacion avanzada o superficial.
Desmineralizacion y destruccidn parcial de la matriz organica.
Zona de invasion bacteriana. Porcion dentinaria que durante la

progresion de la lesion es alcanzada por las bacterias.

4. Zona de desmineralizacion inicial o profunda.

5. Zona esclerosis

o

Zona de dentina terciaria o de irritacion

Lesiéon en esmalte.

El esmalte es el tejido del cuerpo humano mas altamente mineralizado,

cuya composicion alcanza 96% de material inorganico, 1% de organico

y 3% de agua.

2.5.41.

Aspecto histologico. Se pueden observar:

» Zona translucida.

Se ubica en la zona mas profunda de la lesidon que corresponde al

frente de avance o de ataque interno. Esta zona es mas porosa que

el esmalte sano, siendo su porosidad de 1% en contraste con el 0,1%

del esmalte no afectado. Presenta pérdida mineral 1,0 a 1,5%.
(Campos, S. A. G., Vieira, M. L. O., & de Sousa, F. B. 2017)

» Zona superficial a prismatica o capa de Darling.

Es una franja permeable a la entrada de los productos bacterianos,

especificamente a los acidos. Presenta una porosidad del 5% y una
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2.6.

pérdida de minerales de la zona superficial en torno de un 5%.
(Campos, S. A. G., Vieira, M. L. O., & de Sousa, F. B. 2017)

e Zona oscura.

Es una banda ubicada por debajo del cuerpo de la lesion. Presenta
una porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de minerales
de 5 a 8%. (Campos, S. A. G., Vieira, M. L. O., & de Sousa, F. B.
2017)

* Cuerpo de la lesiéon o zona sub-superficial.

Ocupa la mayor parte de la lesién de esmalte, se extiende por debajo
de la zona superficial o capa de Darling hasta la zona oscura. En esta
zona, la desmineralizacion es mas rapida, aumenta la solubilidad de
los cristales y también la porosidad. En el centro su porosidad
alcanza un 25% o mas y la pérdida de mineral es la mas alta, entre
18 y 50%. (Campos, S. A. G., Vieira, M. L. O., & de Sousa, F. B. 2017)

Aspecto clinico.

La mancha blanca se distingue mejor en las superficies dentarias lisas.
Sus aspectos se acentuan cuando el diente se seca con aire, fendmeno
debido a que el aire sustituye al agua presente en mayor proporcidén que
en el esmalte sano, dando como resultado una diferente difraccion de
la luz. Caufield, P. W., Li, Y., & Bromage, T. G. (2012).

Diagnéstico Epidemioldgico de la Caries Dental

El criterio diagnostico se refiere a la definicion que se describe la fase de la
historia natural de la enfermedad, a partir de la cual se considera el diente o la
superficie dentaria como afectada por caries. Antes de ejecutar un estudio
epidemioldgico, el o los examinadores deberan ser entrenados rigurosamente

en la utilizacién del aludido criterio. Si esto no se cumpliera, equivocadamente
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como sanas o como enfermas; lo cual se conoce como sesgo de clasificacion
errada o de mala clasificacion. Es importante en cuenta que el criterio de
diagnostico de caries dental utilizado por la OMS es de nivel cavitario, es decir,
cuando: “en un punto o fisura, o superficie dental lisa se observa la presencia
de una cavidad evidente, un sacabocado en el esmalte, o un reblandecimiento
en el tejido dentario de las paredes o piso de la cavidad”. (Machry S,
Tuchtenhagen R. (2016)

2.6.1. Seleccion del Criterio Diagnéstico

Como ya se he mencionado, ademas del criterio diagnostico descrito por la
OMS, existen otros criterios para diagnosticar caries dental. Estos varian en
que algunos distinguen entre caries activa y no activa; otros incluyen a las
lesiones no cavitadas y otros, que describen a la caries dental como cavidad
cuando la lesibn ha penetrado en la dentina. Durante afos, las
manifestaciones tempranas de la caries dental (lesiones incipientes en
esmalte) fueron ignorados en el estudio epidemiolégicos. Sin embargo, al
cambiar los perfiles epidemioldgicos y al reducirse ampliamente la prevalencia
e incidencia de la enfermedad en los paises occidentales, se hizo evidente la
necesidad de utilizar criterios que faciliten el diagndstico de la enfermedad mas
precozmente. Por lo tanto, la seleccion del criterio diagnostico dependera en
gran medida de la realidad que se pretende estudiar y de los objetivos que
persiguen los investigadores; asi como las acciones que se tomaran una vez
obtenidos los resultados del mismo. Se ha sugerido que, mientras la presencia
de cavidad como criterio diagnostico puede ayudar en la planificacion de
servicios de recuperacion, la identificacion de estadios previos puede aportar
al estudio de la contribucion de intervenciones preventivas. (Duangthip, D.,
Gao, S. S, Lo, E. C., & Chu, C. H. (2017).

41



2.6.2. Métodos de Diagnéstico.

El método de diagndstico es el conjunto de procedimientos que se utilizan,
secuencial y ordenadamente, para examinar cada pieza o superficie dentaria
con la finalidad de que los resultados del estudio pueden ser verificados,
mediante repeticion, por otros investigadores siguiendo los mismos
procedimientos. Existe una gran variedad de métodos que se utilizan para
realizar el diagnostico epidemiologico de la caries dental. Los mas utilizados
son los procedimientos de observacion, que pueden ser visual y visual-tactil.
Otros se refieren a los aditamentos recomendados por diferentes autores para
mejorar las condiciones de examen; por ejemplo, la utilizacion de hisopos para
el secado de las superficies dentales, el tipo de iluminacion, la limpieza de los
dientes, etc. A diferencia del método visual, el cual se basa exclusivamente en
la observacion directa o indirecta efectuada por el examinador, el método
visual-tactil consiste en la deteccion de lesiones cariosas mediante el uso
combinado de la observacion y un instrumento, generalmente un explorador o

sonda. (Mendes, Fausto Medeiros, Braga, 2010)
2.7. Criterio ICDAS

(The International Caries Detection and Assessment System ) ICDAS es un
sistema de puntuacion clinica que permite la deteccion y evaluacion de la
actividad de caries. ICDAS fue desarrollado para su uso en investigacion

clinica, practica clinica y con fines epidemiologicos. (Suarez, G. 2008)

La falta de consistencia entre los sistemas de criterios contemporaneos para
detectar lesiones cariosas limita la comparabilidad de los resultados medidos
en estudios epidemioldgicos y clinicos. Por lo tanto, el criterio ICDAS fue
desarrollado por un equipo internacional de investigadores de caries para
integrar varios nuevos sistemas de criterios en un sistema estandar para la
deteccion y evaluacion de caries Es un sistema de puntuacion clinica para uso

en educacion dental, practica clinica, investigacion y epidemiologia, y
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proporciona un marco para apoyar y permitir el manejo personalizado de la
caries total para mejorar los resultados de salud a largo plazo. (Pitts N, Zero
D. 2017)

Ya que existe la necesidad de un sistema uniforme que permita comparacion
de datos recogidos en diferentes investigaciones. ICDAS permite la deteccién
del proceso de caries en cada etapa y caracterizacion del estado de actividad
de la caries de la lesion. ICDAS es un sistema de puntuacion clinica que se
utiliza para detectar y evaluar la caries dental. Se genera para ser utilizado en
la educacion y promocion de la salud dental, investigaciones y estudios
epidemioldgicos. Caufield, P. W., Li, Y., & Bromage, T. G. (2012).

Este sistema de puntuacion se puede utilizar en superficies de corona y de
raiz y se puede aplicar para caries de esmalte, dentina, lesiones no cavitadas
(a diferencia de muchos sistemas) y lesiones. El sistema ICDAS nos permite
obtener informacién de mejor calidad para hacer decisiones sobre el
diagndstico apropiado, el pronéstico y el manejo clinico de la caries dental en

niveles de salud individuales y publicos. (Ismail N, Pitts N. (2016)

El sistema ICDAS Il se esfuerza por lograr la integracién y la coordinacién del
campo emergente de la evaluacion de caries. Se realizaron revisiones
menores luego de ejercicios de entrenamiento in vivo e in vitro en na reunion
de ICDAS que tuvo lugar en Bogota en diciembre de 2008 (Suarez, G. 2008)

2.7.1. Criterios de Deteccion de Caries Coronal Primaria

Vision de conjunto. Los codigos de deteccion ICDAS para caries coronal
varian de 0 a 6 dependiendo de la gravedad de la lesion. Hay pequenas
variaciones entre los signos visuales asociados con cada cédigo dependiendo
en una serie de factores que incluyen las caracteristicas de la superficie (fosas
y fisuras versus superficie libre y lisa), si hay dientes adyacentes (superficies

mesial y distal) y si la caries esta asociada a una restauracion o sellador. Por
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lo tanto, una descripcidn detallada de cada uno de los codigos se proporciona
bajo los siguientes titulos para ayudar en la capacitacion de los examinadores
en el uso de ICDAS: fosas y fisuras; superficie lisa (mesial o distal); libre de
superficies lisas y caries asociado con restauraciones y selladores
(CARS). Sin embargo, la base de los cédigos es esencialmente la misma.
(Ismail N, Pitts N. 2016)

CODIGOS DESCRIPCION

o Sano.

1 Primer cambio visual en el esmalte.

2 Cambio visual definido en esmalte.

3 Perdida de integridad de esmalte, dentina no visible.

4 Sombra subyacente de dentina (no cavitada hasta la
dentina).

5 Cavidad detectable con dentina visible.

6 Cavidad extensa detectable con dentina visible.

Figura 1. Codigos de Lesiones de Caries segtn Criterio ICDAS. 2013.

2.7.2. Codigos de Caries Coronal Primaria

2.7.21. Fosas y Fisuras Superficie Sana del Diente: Cédigo 0
No debe haber evidencia de caries (sea o no cambio cuestionable en la
translucidez del esmalte después de un secado prolongado con aire (tiempo
sugerido de secado de 5 segundos). Superficies con defectos de desarrollo
tales como hipoplasias del esmalte; fluorosis; desgaste dental (atricion,
abrasion y erosion), y manchas extrinsecas o intrinsecas se registraran
como sonido. (Ismail N, Pitts N. (2016)

2.7.2.2. Primer Cambio Visual en el Esmalte: Cédigo 1

El codigo 1 se asigna para las siguientes fosas y fisuras:
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Cuando el diente este humedo y no hay evidencia de ningun cambio en el color
atribuible a la actividad cariosa, pero después de un secado prolongado con
aire (se sugieren aproximadamente 5 segundos para deshidratar
adecuadamente la

lesion cariosa en el esmalte) una opacidad cariada o decoloracion (lesion
blanca o marrén) es visible y no es consistente con la apariencia clinica del
esmalte sano o cuando hay un cambio de color debido a caries que no es
consistente con el aspecto clinico del esmalte sano y esta limitado a los
confines del area del foso y la fisura (ya sea que se vea mojado o seco). La
apariencia de estas areas cariadas no es consistente con la de las fosas y

fisuras tefiidas como se define en el cddigo 0. (Pitts N, Zero D. 2017)

2.7.2.3. Cambio distintivo Visual en el Esmalte: Cédigo 2
El diente debe verse mojado. Cuando estda mojado hay una (a) opacidad
cariada (lesién de mancha blanca) y / o (b) decoloracién cariosa marrén que
es mas ancha que la fisura / fosa natural que no es consistente con la
apariencia clinica del esmalte sano (Nota: la lesién aun debe ser visible cuando
esta seca). (Pitts N, Zero D. 2017)

2.7.2.4. Descomposicion Localizada del Esmalte debido a la Caries
sin Dentina subyacente Visible o Sombra: Cédigo 3

El diente se ve humedo, puede tener una opacidad clara de caries (lesion de
mancha blanca) y / o marrén decoloracion cariada que es mas ancha que la
fisura / fosa natural que no es consistente con la apariencia clinica del esmalte
sano. Una vez seco durante aproximadamente 5 segundos hay pérdida
cariosa de la estructura del diente en la entrada o dentro de la fosa o fisura /
fosa. Esto sera visto visualmente como evidencia de desmineralizacion
(paredes opacas (blancas), marrones o marrén oscuro) en la entrada a la fisura
o fosa o dentro de ella, y aunque la fosa o fisura pueda aparecer

sustancialmente (Machry S, Tuchtenhagen R. 2016)
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y antinaturalmente mas ancho de lo normal. La base y las paredes de la
cavidad estan dentro del esmalte y la dentina NO es visible.

En caso de duda, o para confirmar la evaluacion visual, la sonda de la OMS /
IPC / PSR puede ser utilizado con cuidado a través de una superficie del
diente para confirmar la presencia de una cavidad aparentemente confinado
en el esmalte.

Esto se logra deslizando el extremo de la bola a lo largo del foso o fisura
sospechoso y se detecta discontinuidad si la bola cae en la superficie de la
cavidad / discontinuidad del esmalte. Ismail N, Pitts N. (2016)

2.7.2.5. Sombra Oscura Subyacente de la Dentina con o sin
Degradacion del Esmalte Localizado: Codigo 4

Esta lesion aparece como una sombra de dentina decolorada visible a través
de un esmalte aparentemente intacto, superficie que puede o no mostrar
signos de pérdida de continuidad de la superficie que no muestra la dentina. La
apariencia de sombra a menudo se ve mas facilmente cuando el diente esta
mojado El area oscurecida es una sombra intrinseca que puede aparecer
como gris, azul o
de color marrén. La sombra debe representar claramente la caries dentro del
area de superficie de un diente desde una vista clinica que es perpendicular a
esa superficie.
Los codigos 3 y 4, histologicamente pueden variar en profundidad, siendo uno
mas profundo que el otro y viceversa. Esto dependera de la poblacion y las
propiedades del esmalte. Por ejemplo: el esmalte translucido y mas delgado
en los dientes primarios puede permitir la decoloracién de la dentina para ser
visto antes de la ruptura localizada del esmalte. Sin embargo, en la mayoria
de los casos el cédigo 4 es probable que se encuentre mas profundo en la
dentina que el codigo 3. (Pitts N, Zero D. 2017)
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2.7.2.6. Cavidad Diferenciada con Dentina Visible: Cédigo 5

Es la cavitacion en el esmalte opaco o descolorido que expone la dentina por
debajo de la participaciéon de menos de la mitad de la superficie del diente.

El diente visto humedo puede oscurecer la dentina visible a través del
esmalte. Una vez seco durante 5 segundos hay evidencia visual de pérdida de
la estructura del diente en la entrada o dentro del pozo fisura — cavitacion
franca. Hay evidencia visual de desmineralizacion (opaco (blanco), marron
paredes de color marron oscuro) en la entrada o dentro de la fosa o fisura y la
dentina esta expuesta. (.Hernandez, J.2012)

La sonda WHO / CPI / PSR se puede usar para confirmar la presencia de una
cavidad en la dentina. Esto es logrado deslizando el extremo de la bola a lo
largo del foso o fisura sospechoso y se detecta una cavidad de dentina si la
pelota entra en la abertura de la cavidad y la base esta en dentina. (En pozos
o fisuras el espesor del esmalte esta entre 0.5y 1.0 mm. Tenga en cuenta que

la dentina pulpar profunda no debe sondearse). (Ismail N, Pitts N. (2016)

2.7.2.7. Cavidad Amplia y Diferenciada con Dentina Visible: Cédigo
6
Cavitacion en el esmalte opaco o descolorido que expone la dentina por debajo
de la participaciéon de al menos la mitad de la superficie del diente.
La pérdida obvia de la estructura dental y la dentina es claramente visible en
las paredes y en la base en una cavidad que involucra al menos la mitad de la
superficie del diente. (Pitts N, Zero D. 2017)
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CcODIGO

SISTEMA INTERNACIONAL DE DETECCION Y
EVALUACION DE CARIES (ICDAS)

Superficie dental sin evidencia de lesidon de caries

dental después del secado con gasa*

Cambio de coloracion por lesién de caries dental
blanca o marrén, visible en el esmalte, perceptible

visualmente sin necesidad de secar

la superficie (humeda), tanto en superficies

lisas como

proyectandose en la entrada de las fosas y fisuras.

Ruptura localizada del esmalte por lesién de caries
dental, sin dentina visible, discontinuidad en la
superficie del esmalte.

Sombra oscura subyacente desde la dentina con o

sin ruptura localizada del esmalte.
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Lesidon de caries dental cavitada con dentina
expuesta en la base de la cavidad, comprometiendo

menos de la mitad de la superficie.

Lesion de caries dental cavitada extensa con dentina
visible en la base y en las paredes, comprometiendo

la mitad o mas de la

& | superficie.

2*Método y cdédigo modificado para estudios epidemioldgicos, se elimina

el codigo 1 que requiere secado con jeringa triple.

Figura 2. Descripcion Clinica de los Cédigos del Criterio ICDAS.2013.

2.7.2.8. Superficie Lisa (Mesial y Distal)
Esto requiere una inspeccion visual de las direcciones oclusal, bucal y lingual.
(Ismail N, Pitts N. 2016)

2.8. Principios guia de ICDAS-ICCMS™ son los siguientes:
1.- La prevencion es una prioridad, con intervencidon quirdrgica como ultimo

recurso.

2.- Cuando se indique cirugia, se debe realizar la remocion minima de tejido

dental.

3.- el tamano de la cavidad y la seleccidn del material deben ser regido por la
preservacion de tejido dental, destruccion y resultado saludable del paciente.
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Este sistema presenta un ciclo de Manejo de Caries que pretende:

- Prevenir la aparicion de nuevas lesiones de caries

- Prevenir que las lesiones existentes de caries avancen mas

- Preservar la estructura dental con manejo no-operatorio en estadios mas
iniciales de caries y con manejo operatorio conservador en estadios mas

severos de caries

Mientras se estan manejando factores de riesgo y se programan citas de
revision de los pacientes a intervalos apropiados, con monitoreo periodico y

revaluacion.

Se divide la evaluacién en una serie de elementos:

2.9. Elemento 1- Historia:
Valoracion de riesgo de caries a nivel del paciente
Antes de observar la cavidad oral y después de asegurarse que no existen
asuntos urgentes relacionados con dolor, se valoran factores de riesgo para

caries a nivel del paciente.

*Radiacion en cabeza y cuello

*Boca seca (Condiciones, medicacion/drogas recreacionales/auto informe)
*Practicas de higiene oral inadecuadas

*Exposicion deficiente a fluoruro tépico

+Alta frecuencia/cantidad de bebidas o alimentos azucarados

*Asistencia a consulta odontologica por sintomatologia

*Condicion socioeconémica/Barreras en el acceso a servicios de salud

*Para nifios: experiencia alta de caries en madres o cuidadores (
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2.10. Elemento 2- Clasificacion:
Clasificacion de caries y Valoracion de actividad de las lesiones con
Evaluacion del riesgo intraoral de caries
La placa es valorada para determinacién de riesgo intraoral de caries, pero
debe ser removida para la categorizacidn precisa de caries y la valoracion de

actividad de la lesion.

210.1. Valoracion de Factores de Riesgo de Caries Intraoralmente
Estos factores de riesgo corresponden a aquellos con mayor asociacion con
estado de riesgo de caries. El calculo de estado de riesgo de caries del
paciente (bajo, moderado, alto) puede hacerse con pruebas disponibles o

sistemas basados en computador, como CAMBRA y Cariograma.

2.10.2. Categorizacion de las Lesiones
La valoracion de caries siempre se realizara con base en el examen visual y,

cuando sea posible, combinado con examen radiografico.

211. Elemento 3- Toma de Decisiones: Sintesis y Diagndéstico
El tercer paso del proceso diagndéstico involucre la suma y el analisis de
informacion desde los dos primeros elementos, considerando tanto el nivel del
paciente, como el de la lesidn. El resultado sera la sintesis y diagnodstico de la
probabilidad de nuevas lesiones/lesiones en progreso en estado de riesgo
bajo, moderado o alto y, de cada lesidén en términos de si 0 no estan activas y,

si son iniciales, moderadas o severas.

2.12. Diagnéstico de Caries ICCMSTM
Clasificacion de lesiones individuales combinando informacién sobre su

estadio y actividad (por ejemplo, lesion ‘inicial’ activa)
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2.13. Analisis de Riesgo de Caries ICCMSTM para valorar
Probabilidad de Nuevas Lesiones o Progresion de Caries
El punto de consenso estipula que la valoracion de riesgo deberia llevarse a

cabo como una parte integral del plan de manejo de caries personalizado.

2.14. Elemento 4- Manejo: Prevencion de Caries, Control y Manejo
Operatorio con Preservacion Dental Personalizados

Involucra e inter-conecta:

e Manejar la probabilidad del paciente de nuevas caries y/o desarrollo
e Manejar lesiones individuales de caries, con tratamiento relacionado
con lesiones de caries cuando estan activas, definiendo diferentes

opciones de acuerdo con su severidad.
El Elemento de manejo incluye:

1. Prevenir nuevas caries
2. Manejo No Operatorio de lesiones (MNO) (Control)

3. Manejo Operatorio con Preservacién Dental (MOPD).

2.15. Manejo de los Factores de Riesgo del Paciente

El plan de manejo de los factores de riesgo de caries del paciente involucra
acciones para proteger las superficies dentales sanas del desarrollo de nuevas
lesiones de caries y del progreso de las lesiones que se encuentren activas o
detenidas. Ademas, su objetivo es disminuir el estado de riesgo del paciente
cuando este sea moderado o alto o, mantenerlo en caso de que sea bajo. Un
plan preventivo deberia dirigirse tanto al cuidado en casa como a las
intervenciones/abordajes clinicos ajustadas a la probabilidad de riesgo de
caries de cada paciente. Caufield, P. W., Li, Y., & Bromage, T. G. (2012).

2.15.1. Manejo de Lesiones Individuales
El plan de manejo individual de lesiones de caries esta hecho a la medida de

cada lesion.
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Los niveles de manejo clinico recomendado para lesiones activas de caries

son los siguientes:

M-Inicial: Estadio de manejo inicial de caries: Manejo No Operatorio (MNO) —

Control.

M-Moderado: Estadio de manejo moderado de caries: Manejo No Operatorio
(MNO), o mas frecuentemente, Manejo Operatorio de las lesiones con
Preservacion Dental (MOPD).

M-Extensivo: Estadio de manejo severo de caries: en general Manejo
Operatorio de las lesiones con Preservacién Dental (MOPD) Caufield, P. W.,
Li, Y., & Bromage, T. G. (2012).

2.15.2. Citas de Revaluacion y Monitoreo (o Cita de Revisién)

Para la revision y el monitoreo de un estado de caries del paciente se debe
considerar la duracién de los intervalos personalizados entre citas. El intervalo
de revision se basa en la edad (patron de erupcion y otras consideraciones)
y el riesgo (a nivel de la lesion y del paciente). ICCMSTM diferencia entre el
conjunto de intervalos de revisién para el manejo de riesgo, para valorar las
intervenciones preventivas y el monitoreo de lesiones iniciales (para valorar
su estado de progresion) y la revaluacidon de los planes de cambio
comportamental y de higiene oral. Para caries coronal en la denticion
primaria, las recomendaciones de manejo de caries dependen del grado de
cooperacion del nifio y del tiempo para la exfoliacion. (Machry S,
Tuchtenhagen R. (2016)

2.15.3. Directivas en Epidemiologia y el Establecimiento de
la Investigacién Clinica
Segun Dikmen. (2015) se deben seguir directivas en Epidemiologia para la

correcta aplicacion del criterio ICDAS:
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En caso de duda, el examinador debera anotar el cédigo mas bajo.
Para evitar la sobreestimacion de caries

Puede ser necesario hacer una distincion entre los dientes no
erupcionados, los dientes extraidos por caries y las que se extraen o
no por otras razones.

Dientes no vitales deben ser anotados en la misma forma que los
dientes vitales.

Dientes con bandas o bracket. Todas las superficies visibles deben ser
examinados lo mejor posible y anotados en la forma habitual. Cuando
una superficie esta completamente cubierta por una banda o un
soporte y no hay evidencia de caries dental el cédigo de estado es "0".
En el caso de los dientes supernumerarios, el examinador debe decidir
qué diente es el legitimo ocupante del espacio. Sélo un diente debe
ser anotado.

Cuando ambos un diente primario y permanente ocupan el mismo
espacio, solo el diente permanente sera codificado.

Todas las superficies restauradas con una cobertura total deben ser
codificada como corona. Si un diente ha sido restaurado con menos de
la cobertura total "Inlay / Onlay”, las superficies involucrados en la
restauracion se codifican por separado.

Si parte de una restauracion se ha perdido en una superficie, la
superficie debe ser codificado como "7" (primer nimero), aun cuando
parte de la restauracion se encuentre

Es importante que exista un codigo para registrar los casos en los que
no hay lesion de caries, es decir, cuando la restauracion se ha perdido.
Se podria argumentar que estos casos tienen analogia con
las restauraciones temporales; pero algunos estudios epidemiologicos
los registran como "diente obturado" en lugar de " restauracion perdida

y/o fracturada".
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Cuando mas de una lesion de caries existe en una superficie, la lesion
mas severa debe ser anotada, a pesar de anotar las fosas y fisuras por
separado.

Si una fosa o fisura en una superficie oclusal no esta claramente
involucrada por una lesion cariosa procedente de mesial o distal, la
superficie oclusal debe ser codificada como sana. Sin embargo, en
todos los otros casos, el examinador no debe determinar el origen de
la superficie de una lesion de caries y la superficie de cada diente debe
ser anotada por separado tal y como aparece. La superficie de los
dientes esta limitada por el angulo diedro de dos superficies dentales
cuando se ve en una direccion perpendicular.

Para determinar si existe una cavidad en la superficie del esmalte
(codigo "3") la punta de bola de la sonda periodontal detecta una zanja
en la superficie del diente que cubre parcialmente el extremo esférico
de la sonda. Si todo el extremo de la bola de la sonda puede entrar en
la zanja, entonces el area se codifica como cédigo "5", a menos que el
examinador concluya que la lesidbn se encuentra en el esmalte,
entonces el codigo es un "3".

La sombra oscura debajo de una cresta marginal o alrededor de una
fosa o fisura debe ser de color gris oscuro para codificarla como un
cédigo "4".

Cuando la superficie de la corona y la raiz estén afectada por caries
deben ser identificadas independientemente. En caso de duda porque
la lesion de caries se encuentra en la union cemento-esmalte (UCE)
debe analizarse que superficie esta mas afectada o que se extienda
por lo menos 1 mm o mas alla del limite de la unién cemento esmalte
(UCE), en ambas direcciones cervico-incisal y cervical apical, debe

considerase cual es la mas extensa aplicando la regla del 50%, si
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existe igualdad el examinador debe decidir si la lesion es codificada

como de raiz o de corona, o en su defecto puede aplicar ambas.

- Si mas de una lesidn esta presente en la superficie de la misma raiz,

la lesion mas grave sera anotada.

- Todas las superficies de los restos radiculares deben codificarse como

"06". (Dikmen, B. 2015)

. Materiales y Métodos

3.1. Materiales de Escritorio

* Lapiz de color negro (6 unidades)
* Hojas de registro (270 unidades)

« stickers (5 paquetes, 200 unidades)

Instrumentales de examen odontolégico e insumos

* Lampara Frontal

* Espejos bucales (12)

» Exploradores bucales (12)

 Cajas metalicas (2)

» Gasa (5 paquetes)

* Hilo dental (6 paquetes de 50 metros)
* Guantes (6 cajas)

* Barbijos (10 unidades)

 Pasta Dental (Colgate triple accion)

* Cepillos dentales (262 unidades)
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» Campos descartable (2 paquetes)
* DG6 (1 frasco de 1 litro)

Otros

e Juguetes para nifio/nifa
Infraestructura

La recoleccién de datos se llevo a cabo en los predios del Centro de Apoyo
Infantil Hna. Pilar Zandva de la Zona Periférica de la Ciudad de La Paz, no
se conto con sillén dental. Se habilito un aula donde se acomodaron cuatro
mesas (dos para cada pareja de examinadores y anotadores) las cuales

formaban parte del mobiliario del Centro.

3.1. Disefio Metodolégico

El disefio de investigacion del presente estudio epidemioldgico es:
De corte descriptivo, transversal y observacional.

Esto debido a que se describid el comportamiento de un fendmeno especifico

en una poblacién, en un momento determinado sin interferir en el mismo.

Es descriptivo porque describe la frecuencia de la enfermedad de una
poblacioén, asi como su distribucion por sexo, edad, lugar, tiempo, etc. Este
tipo de estudio es muy util para la identificacion del perfil de salud-enfermedad
de una poblacién y para la frecuencia de exposicion a uno o varios factores de
riesgo. En estos disefios se mide la causa y el efecto en un momento
determinado, por lo que su principal desventaja es la ambigliedad temporal.
Tienen su principal aplicacion en las enfermedades de inicio lento y de larga
duracion (cronico-degenerativas). Su estructura operativa consiste en la
obtencion de una muestra representativa y aleatoria de una poblacion en la

que se miden las variables de estudio en los individuos, de acuerdo a si tienen
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o no la enfermedad y si estan o no expuestos al factor de riesgo. (Aguilar F.
2002)

Transversal porque analizan los datos obtenidos de una muestra en un
momento determinado, esta orientado al diagnéstico de situaciones o a la
descripcion de una enfermedad en un estadio, permitiendo el estudio de los
procesos patoldgicos, asi como de su prevalencia. (Dominguez del Rio, G.
2010)

Observacional porque se realiza la descripcion de un fendmeno en un
determinado periodo de tiempo en una poblacion especifica, sin controlar las

variables de estudio. (Dominguez del Rio, G. 2010)
Disefo de Investigacién.

De corte transversal, este tipo de disefios se dirigen primordialmente al estudio
de la frecuencia y distribuciéon de eventos de salud y enfermedad, aunque
también se utilizan para explorar y generar hipétesis de investigacion, tienen
como fin medir una o mas caracteristicas o enfermedades (variables) en un
momento dado de tiempo; son de gran utilidad por su capacidad para generar
hipotesis de investigacion, estimar la prevalencia de algunos padecimientos.
(Hernandez, 2000)

3.2. Muestra
No se realiz6 calculo de muestra, participaron todos los nifios (262) mayores
de 11 meses y menores de 71 meses de edad que asistieron al Centro de
apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona Periférica La Paz, en la gestion 2018.

3.3. Criterios de Inclusion
Para el presente trabajo de investigacion se utilizaron los siguientes criterios

de inclusion:

* Ninos menores de 71 meses de edad.
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« Ambos sexos.

* Niflos que asisten al Centro de apoyo infantil Hna. Pilar Zaldva, Zona

Periférica La Paz, durante la gestion 2018.

* Nifos, cuyos padres o tutores firmaron el formato de consentimiento

informado.

3.4. Criterios de Exclusion
Para el presente trabajo de investigacion se utilizaron los siguientes criterios

de exclusion:

e Niflos mayores de 72 meses

¢ Nifos sistémicamente comprometidos, o con alteraciones genéticas y/o
que se encuentren tomando alguna medicacion cronica que pueda
alterar las condiciones de la cavidad bucal.

¢ Nifos no cooperadores (Escala de Frankl I): Definitivamente Negativo.

e Nifos cuyos padres o apoderados rechacen la participacion de sus

menores hijos en el estudio; y no firmen el consentimiento informado.

3.5.0peracionalizacion de Variables

Variables | Escala de | Tipo Definicion Valores
medicion
Genero Cualitativo | nominal Caracteristica | Masculino

fenotipica del )
Femenino
individuo
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Edad Cuantitativo | Discreta Cantidad de |12 a 23
meses meses
cumplidos al
momento del 2 a2 %

meses
estudio
36 a 47
meses
48 a 959
meses
60 a 71
meses

Caries Cuantitativo | Ordinal Sistema de |0

dental puntuacion Sonido

segun el clinica que |1

criterio permite la | Primer

Icdas deteccion y | cambio
evaluacion de | visual en el
la actividad | esmalte
de caries 2

cambio
visual en el
esmalte

3
Desglose
del esmalte
localizado
4

sombra
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oscura
subyacente
de dentina
5

Cavidad
distintiva
con dentina
visible

6

Cavidad
amplia y
diferenciada

con dentina
visible
Lesiones | cualitativo Dicotdmico | Nivel de | 1. Lesiones
cavitadas perdida  de | cavitadas
y no estructura ]
_ _ 2. Lesiones
cavitadas dentaria.
no
cavitadas
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3.6.Técnicas de Recoleccion de Datos.
La capacitaciéon previa se realizé mediante el Curso Internacional
“Entrenamiento y calibracion del criterio de diagndstico de Caries Dental
ICDAS, que se llevo a cabo en la Republica del Peru, en la Ciudad de Lima del
6 al 10 de noviembre de 2017. Fueron 27 horas de entrenamiento teorico

practico.

1. Se realizo la Calibracidn intra e inter examinador utilizando el Kappa.

2. El Kappa inter-examinador fue de 0.83 y el Kappa intra-examinador fue
de 0.87

3. Se realizaron Sesiones tedricas mediante seminarios de una semana
sobre el criterio ICDAS.

4. La sesion practica en primera instancia se realizd con maquetas
conteniendo piezas dentarias en modelos de yeso y donde se practico
los diferentes criterios de diagndstico del método ICDAS, se evalué
mediante la concordancia intra e inter examinador.

5. La sesion practica: se realizd con dos examinadores intra e inter
examinador, la muestra que se tomo fue de 88 superficies dentales por
paciente.

6. Ficha de Consentimiento Informado: en este trabajo de investigacion,
fue utilizado un formato de registro de datos generales acerca del
paciente, y consentimiento informado llenado por el Padre, Madre o
tutor.

7. Examen clinico: El grupo de estudio ICDAS, realizé la profilaxis
mediante el uso de cepillos dentales que fueron obsequiados a todos
los participantes en el estudio.

8. Se utilizd pasta dental Colgate de 1500 ppm de concentracion de fluor
y se aplicé el tamafo de una alverjita de forma horizontal en el centro

del cepillo para los nifilos mayores de 36 meses quienes ya eran
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capaces de escupir, y se coloco pasta dentaria del tamafno de un grano
de arroz para aquellos niflos menores de 36 meses.

9. Se realizé6 la técnica de cepillado Horizontal de manera suave de forma
que los nifios aprendieran sobre la importancia del cepillado y la forma
de hacerlo correctamente, sin embargo, como aun no tienen la
suficiente destreza y habilidad manual por su edad, se recomendod e
instruyo a las educadoras y auxiliares para que puedan realizar la
técnica de cepillado correcto a los pequefos diariamente.

10.Al no contar con un sillon dental, se procede a utilizar mesas propias
del mobiliario del Centro, estas eran forradas con nylon de color blanco,
se colocaron frazadas encima de las mesas y se utilizaron almohadas
para la comodidad de los ninos. Asi mismo se acomodaron sillas
pequefas al lado de cada mesa donde se colocaba el instrumental para
el examen odontoldgico: espejo sondas, gasas e hilo dental.

11.Se procede a anotar los datos de los ninos en las fichas de llenado
tomando en cuenta los meses cumplidos y clasificandolos segun el
grupo etareo.

12.Se realizd el examen clinico en parejas de dos examinadores por
paciente, uno siendo el anotador y el otro realizando la examinacion
visual de las 88 superficies de las 20 piezas dentarias utilizando el
criterio ICDAS.

13.Se comenzd con el cuadrante superior derecho desde piezas 55 a 51,
se continua con el cuadrante superior izquierdo desde piezas 61 a 65,
el siguiente cuadrante es el inferior izquierdo desde piezas 75 a 71y
finalmente el cuadrante inferior derecho de piezas 81 a 85.

14.Una vez terminada la evaluacion clinica se les otorga a los ninos una
bolsa con un cepillo dental y un incentivo (juguete) por su participacion

en el estudio asi como un sticker por su colaboracién.
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3.7Técnicas de Procesamiento de la Informacion

Una vez obtenidos los datos epidemiologicos se empled el programa
Epiinfo® version 7.2. Se realizo el vaciado de la informacion en Microsoft
Excel y posteriormente un analisis estadistico descriptivo basado en el

calculo de las frecuencias.

Los calculos se realizaron con un nivel de confianza de 95%.
% Obtencion de frecuencias y porcentajes en datos cualitativos.
<+ Obtencion de medias en datos cuantitativos.

«» Construccioén de tablas bivariadas.

3.8. Instrumentos
Instrumento de Recoleccion de Datos

e FichalCDAS. En la primera parte de la ficha de recoleccion de datos
para el presente trabajo se registran los datos personales del nifio y
en la segunda los codigos de diagnostico establecidos por el

presente criterio que van del 0 al 6.
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Figura 3. Instrumento de Recoleccion. Ficha ICDAS. 2018

4. Resultados

4.1 Descripcion General de la Muestra
Fueron examinados un total de 262 nifios que asistieron al centro Infantil Hna.
Pilar Zaldva de la Zona Periférica de la Ciudad de La Paz, en la gestién 2018

con edades comprendidas entre los 12 a 71 meses.

La distribucién de genero fue de 130 nifios (49.6%) y 132 nifias (50.3%). En
cuanto a la distribucion por edades, fueron evaluados 49 nifios (18.7%) en el
rango de edad de 12 a 23 meses, 50 nifios (19.08%) en el rango de 24 a 35
meses, 50 nifos (19.08%) entre las edades de 36 a 47 meses, 47 nifios
(17.9%) en el rango de 48 a 59 y 66 nifios (25.1%) entre el rango de 60 a 71
meses de edad.
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4.2 Prevalencia de Caries segun Criterio ICDAS

La prevalencia de caries en la muestra fue de 98% (tomando en cuenta que
los nifios examinados presentaron desde lesiones de cédigo 2 hasta cédigo 6
y un 2% con piezas dentarias sanas o codigo O.

Tabla 1. Prevalencia de caries segtn Criterio ICDAS.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARIES 257 98,1%

SANO 5 1,9%

Total 262 100%

4.3 Prevalencia de Lesiones Cavitadas y No Cavitadas segun Criterio
ICDAS.

La Prevalencia de lesiones Cavitadas fue de un 90.8 %, es decir 238 Nifios

presentaban lesiones con pérdida de estructura dentaria visible. 15 de los

ninos evaluados o el 5.7 % presentaban lesiones no cavitadas y solo 9 nifios

o un 3.4% presentaban piezas dentarias sanas.
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Tabla 2. Prevalencia de lesiones cavitadas y no cavitadas.

CAVITACION FRECUENCIA PORCENTAJE
CAVITADO 238 90.84%

NO CAVITADO 15 5.73%

SANO 9 3.44%

TOTAL 262 100.00%

4.4 Prevalencia de Caries por Grupo Etareo segun Criterio ICDAS.

La prevalencia de Caries por grupo etareo fue distribuida en 5 grupos: el

primero de 12 a 23 meses donde la frecuencia fue de 45 nifios, representando

un 17.18% de la muestra. El segundo Grupo etareo de de 24 a 35 meses con

52 nifos, representando el 19.85%, el tercer grupo etareo con 50 nifios en

edad comprendida entre los 36 a 47 meses con un 19.08%. El cuarto grupo

etareo con 49 nifos de 48 a 59 meses, representando el 18.70% total de la

muestra y el quinto grupo etareo que representa el 25.19% de la muestra con

66 ninos evaluados de 60 a 71 meses de edad.

Tabla 3. Prevalencia de caries por grupo Etareo segun Criterio ICDAS

EDAD (MESES) NUMERO DE NINOS PORCENTAJE
12 a 23 Meses 45 17.18%

24 a 35 Meses 52 19.85%

36 a 47 Meses 50 19.08%

48 a 59 Meses 49 18.70%

60 a 71 Meses 66 25.19%
TOTAL 262 100.00%
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4.5 Prevalencia de Caries segun Criterio ICDAS por Genero

Fueron evaluadas 130 nifas lo que representa un 49.6% de la muestra, de las
cuales 126 presentaban lesiones de caries en comparacion a los 132 nifios
evaluados o 50.4%, de los cuales 131 presentaban lesiones de caries. Del

100% de nifios evaluados con piezas sanas, un 80% eran nifias (4) y un 20%
eran nifios (1).

Tabla 4. Prevalencia de Caries segun Criterio ICDAS por Genero.2018.

CARIES SANO
f % f % f %
F 126 49,0% 4 80,0% 130 49,6%
Género
M 131 51,0% 1 20,0% 132 50,4%
Total 257 100,0% 5 100,0% 262 100,0%
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4.6 Prevalencia de Caries segun Criterio ICDAS por grupo Etareo y por

Superficie Dentaria.

Se evaluaron 21510 superficies dentales en todos los grupos etareos, el
cbédigo mas prevalente fue el 3 con el 44.4% en nifios de 60 a 71 meses de
edad, un 43% en el grupo de 48 a 59 meses y 41% en el grupo etareo de 36 a

47 meses.

Tabla 5. Prevalencia de caries segun criterio ICDAS por grupo etareo y por superficie dentaria.

GRUP
o NUMER TOTAL DE
ETARE O DE CODIG CODIG CODIG CODIG CODIG CODIG SUPERFICI
0 NINOS OO 0 2 03 04 05 06 ES
12 A 23
MESES 45 2244 327 14 0 16 0 2601
86% 13% 1% 0 1% 0% 100%
24 A 35
MESES 52 1311 624 873 335 455 467 4065
32% 15% 21% 8% 11% 1% 100%
36 A 47
MESES 50 591 0 1810 614 1280 105 4400
13% 0 41% 14% 29% 2% 100%
48 A 59
MESES 49 523 0 1902 587 1302 86 4400
12% 0 43% 13% 30% 2% 100%
60 A 71
MESES 66 773 110 2461 573 1443 184 5544

13.9% 2.0% 44.4% 10.3% 26.0% 3.3% 100%
TOTAL 262 5442 1061 7060 2109 4496 842 21510
25.3% 4.9% 32.8% 9.8% 209% 3.9% 100%
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4.7 Prevalencia de Caries segun Criterio ICDAS por género y superficies
cavitadas y no cavitadas.

Se evaluaron 15569 superficies que presentaban codigos desde Cddigo 2 a
Caddigo 6, delimitando la severidad de las lesiones de caries. Se encontro que
las superficies cavitadas representaban el 93 % del total de la muestra en el

género femenino y el 94% en el género masculino.

Tabla 6. Prevalencia de caries segun criterio ICDAS por género y superficies cavitadas y no
cavitadas

SUPERFICIES
NUMERO DE NO SUPERFICIES TOTAL DE
NINOS CAVITADAS CAVITADAS SUPERFICIES
GENERO EVALUADOS (COD2) (COD3,4,5,6) EVALUADAS
FEMENINO 132 555 7139 7694
50% 7% 93% 100%
MASCULINO 130 506 7369 7875
50% 6% 94% 100%
TOTAL 262 1061 14508 15569
7% 93% 100%
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4.8 Prevalencia de Caries segun Criterio ICDAS por Superficie Afectada.

La superficie mas afectada por lesiones de caries fue la superficie oclusal con
un 26% con Cdédigo 3, siendo este cddigo el mas prevalente del total de la
muestra. El cédigo menos prevalente fue el Codigo 0 en la superficie oclusal.

Tabla 7. Prevalencia de caries segun criterio ICDAS por supefficie afectada.

M o D B L

CODIG
o f % f. % f. % f. % f. %
0 527 13% 145 9% 583 14% 659 16% 539 13%
2 564 14% 222 14% 589 15% 689 17% 548 13%
3 984 24% 425 26% 896 22% 876 22% 945 23%
4 756 18% 278 17% 670  17% 593 15% 856 21%
5 693 17% 289 18% 538 13% 498 12% 639 15%
6 645 15% 253 16% 748 19% 756 19% 645 15%

100 100 100 100 100
TOTAL 4169 % 1612 % 4024 % 40711 % 4172 %
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4.9 Prevalencia de Caries Segun Criterio ICDAS or Pieza Dentaria
Afectada Maxilar Superior

La pieza dentaria mas afectada con lesiones de caries fue el segundo Molar
Superior derecho (Pieza 65) con un 67.7% siendo el cédigo 3 el mas
prevalente del total de la muestra. Por otra parte, las piezas menos afectadas

fueron con cédigo 2 la pieza 63 y la 55 con el 1.3% con codigo 4.

Tabla 8. Prevalencia de caries segun criterio ICDAS por pieza dentaria
afectada maxilar superior

ICDA
S 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
46.3 253 19.7 247 235 93 281 127 42 74
0 % % % % % % % % % %
10.2 335 281 127 42 74 121 13 52 21
2 % % % % % % % % % %
33 137 92 126 421 454 294 673 459 67.7
3 % % % % % % % % % %
1.3 34 294 32 6.9 93 21 13.2 2.6
4 % % % % % 21% % % % %
152 82 54 447 104 33 13 152 237 1.6
5 % % % % % % % % % %
23.7 159 82 21 129 136 198 14 78 186
6 % % % % % % % % % %
TOT 100 100 100 100 100 100 100 100
AL % % % % % % 100 100 % %
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4.10 Prevalencia de Caries segun Criterio ICDAS por Pieza Dentaria
afectada Maxilar Inferior

En el maxilar inferior el codigo mas prevalente fue el Codigo 3, siendo la pieza
dentaria mas afectada el Primer molar Inferior Derecho (pieza 84) con un 83
%, por otra parte, el codigo 5 fue el menos prevalente en la muestra con 0 %.

Tabla 9. Prevalencia de caries segun criterio ICDAS por pieza dentaria afectada en el maxilar
inferior.

ICDAS 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

15.8 13.2 137 126 421 347 121
0 % 42% 46% % % 9.7% % % % %
28.4 13.6 294
2 % 74% % 43% 34% % 32% 6.9% 32% 9.2%
416 823 67.2 46.1 314 335 423 152 2377 637
3 % % % % % % % % % %
20.1 281 124 4.25
4 79% 31% 14% % % % % 74% 67% 2.1%
11.2 132 113 118 313
5 36% 0 % % % % % 42% 7.4% 5.6%
121 242 243
6 2.7% 3% 2% 31% % 32% 64% % % 7.3%
TOTA
L 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1.

Conclusiones
La prevalencia de caries en esta poblacion de estudio llega a ser de un

98% lo que significa que las lesiones de mancha blanca ya llegan a ser
consideradas como Caries dental y pueden ser tratadas en etapas
tempranas, se consideré como sano a todas las piezas dentarias que
presentaban cédigo 0.

Para evaluar la prevalencia de lesiones Cavitadas, no cavitadas y
sanas, se consideré como lesiones cavitadas a piezas con codigo 3 a
6, como lesiones no cavitadas a piezas dentarias con coédigo 2, y
finalmente todas las piezas dentarias con cédigo 0 son consideradas
como piezas sanas

La prevalencia de lesiones de Caries por grupo etareo fue dividida en 5
grupos para su clasificacion: se evalué un total de 45 nifios con edades
comprendidas de 12 a 23 meses, quienes al no presentar piezas 53,
55,63,65.73,75, 83 y 85, tuvieron menos superficies a evaluar. El
segundo grupo etareo evaluado fue de 52 nifios entre 24 a 35 meses,
el tercer grupo etareo de 50 nifios entre 36 a 47 meses, el cuarto grupo
etareo de 49 nifos entre 48 a 59 meses y el quinto grupo etareo de 66
ninos de 60 a 71 meses de edad.

En la prevalencia de caries por genero se evaluaron en total a 262 nifios
y nifas menores de 71 meses. Del total de la muestra, el 49 %
presentaban lesiones de Caries mientras que el porcentaje fue mayor
en los ninos (51%).

Se evaluaron 21510 superficies dentales en todos los grupos etareos,
el cédigo mas prevalente fue el 3 con el 44.4% en nifios de 60 a 71
meses de edad, un 43% en el grupo de 48 a 59 meses y 41% en el

grupo etareo de 36 a 47 meses.
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5.2.

Se evaluaron 15569 superficies que presentaban codigos desde Codigo
2 a Cddigo 6, delimitando la severidad de las lesiones de caries. Se
encontré que las superficies cavitadas representaban el 93 % del total
de la muestra en el género femenino y el 94% en el género masculino.

La superficie mas afectada por lesiones de caries fue la superficie
oclusal con un 26% con Codigo 3, siendo este cédigo el mas prevalente
del total de la muestra. El cédigo menos prevalente fue el Codigo 0 en
la superficie oclusal.

La pieza dentaria mas afectada con lesiones de caries fue el segundo
Molar Superior derecho (Pieza 65) con un 67.7% siendo el cédigo 3 el
mas prevalente del total de la muestra. Por otra parte, las piezas menos
afectadas fueron con cédigo 2 la pieza 63 y la 55 con el 1.3% con cédigo
4.

En el maxilar inferior el codigo mas prevalente fue el Codigo 3, siendo
la pieza dentaria mas afectada el Primer molar Inferior Derecho (pieza
84) con un 83 %, por otra parte, el codigo 5 fue el menos prevalente en
la muestra con 0 %.

El criterio ICDAS permite obtener datos mas especificos y detallados
sobre el inicio y progreso de lesiones de Caries de Inicio Temprano en
nifos menores de 5 anos, debido a la evaluacion visual de las 88
superficies de las 20 piezas temporarias y asi poder realizar
tratamientos preventivos, como los sellantes de fosas y fisuras, la
remineralizacion en lesiones incipientes o las obturaciones en lesiones
con codigos 4-6. Es un punto de inicio de para la implementacion de
politicas adecuadas para esta poblacion tan vulnerable

Recomendaciones

Es importante la prevencion y una intervencion conservativa temprana,
sobre todo en pacientes que tienen mayor riesgo.

Se recomienda la implementacién del criterio ICDAS como evaluacion
visual diagnostica, ya que llega a ser de gran ayuda para los
odontélogos y odontopediatras debido a la especificidad del mismo y
permite evaluar todas y cada una de las superficies de un diente

agregando un codigo de identificacion que podria ayudar a los
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odontologos a tomar una correcta decision respecto al tratamiento
necesario para cada codigo.

Se recomienda la implementacion del criterio ICDAS ya que las lesiones
en etapas tempranas de Caries son mejor evaluadas y descritas y
permite la eleccion de tratamientos preventivos y restaurativos que
evitaran el progreso de la enfermedad y posterior destruccion coronaria
debido a caries.

Se recomienda la continuidad de trabajos de prevalencia usando este
criterio diagnostico a nivel de la ciudad de La Paz y El Alto para poder
tener datos especificos sobre lesiones de caries y su progresion y asi
crear politicas de salud que se orienten en la prevencion y tratamiento

de esta enfermedad.
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Anexos

Anexo 2. Sesion Practica del curso de Calibracion Criterio ICDAS, Lima, Peru, 2017
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Anexo 4. Mesas utilizadas para la evaluacion de los ninos.2018.

Anexo 5. Examen Clinico de Cavidad Oral de los nifios del Centro,2018.
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Anexo 6. Ninos después de ser evaluados mediante el criterio ICDAS, con sus bolsas de
regalo.2018
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Anexo 8. Equipo de evaluacion ICDAS.
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