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RESUMEN
El presente trabajo tiene por objetivo el establecer la prevalencia de caries de
la infancia temprana en los centros infantiles “Pan Manitos “de la ciudad de
El alto, distribuidos en los 14 distritos de la ciudad de El Alto; ante la
necesidad de tener registros epidemiolégicos que describan la extension de
la enfermedad desde sus estadios iniciales.
Este trabajo es de tipo descriptivo, prospectivo de corte transversal; tuvo una
muestra de 300 nifios entre los 12 y 71 meses de edad, analizando un total
de 25071 superficies dentales utilizando el criterio ICDAS.
Los resultados establecieron una prevalencia de caries de la infancia
temprana del 97%. No se evidencio una diferencia significativa entre géneros
masculinos y femeninos (1%). El grupo etario mas afectado fue el de los 2
afios (24 a 35 meses), y 5 afos (60 a 71meses) con una prevalencia de
hasta el 100 % de la muestra tomada. Las piezas dentarias mas afectada
fueron: el primer molar superior derecho con un porcentaje del 73%, y Primer
molar inferior izquierdo con un 72%. Los criterios mas frecuentemente
utilizados fueron el codigo 6 (Amplia cavidad con dentina visible de mas del
50%) con el 32,06%, seguida del cédigo 2 (cambio visual en el esmalte) con
el 25,07%. El porcentaje de nifios que presento lesiones cavitadas fueron
66,27% , el 33,73 % presentan lesiones no cavitadas, es decir en estadios
iniciales de caries.
En conclusion, la prevalencia de la caries, asi como la severidad o extension
de la lesion esta relacionada con el incremento de la edad. Asimismo, se
pudo demostrar que las lesiones de caries iniciales en las que no se observa
perdida de estructura dentaria se inician a partir del primer afio, permitiendo
desde ya el establecimiento de la enfermedad hasta los 3 afios, donde la
enfermedad se manifiesta con pérdida de estructura dentaria, signos y
sintomas clinicos y complicaciones en la salud oral y en general de los nifios
gue asisten a estos centros infantiles.

Palabras clave: Caries de infancia temprana, ICDAS, denticion primaria.



CAPITULO |
1. INTRODUCCION

La caries dental es un proceso dinamico de desmineralizacion y re
mineralizacion de los tejidos duros del diente. Segun informes de la OMS y
las politicas globales es considerada un problema importante de salud
publica en paises desarrollados y en continuo crecimiento (paises en
desarrollo). (Pitt, y otros, 2011)

La caries dental afecta al 90 % de los nifios en edad escolar, estimada cinco
veces mas comun que el asma y siete veces mas comun que las alergias
estacionales. (Al-Darwish, El ansari, & Abdulbari, 2014). Es por esta
situacion, que en 1972 la OMS determino como meta que para el afio 2000,
los nifios hasta los 12 afios tendrian que tener un indice de caries menor a 3
CPOD/ceo (Al-Darwish, El ansari, & Abdulbari, 2014). En 2003, la asociacion
internacional de investigacion dental (AIDR) junto con la OMS emitieron una
nueva meta mundial para 2020, en el cual no se dieron metas numericas
sino que se puso a conciencia de cada uno de los paises, permitiéndoles
poner sus propios objetivos basados en la prevalencia, la gravedad actual de
la enfermedad, prioridades locales y sistemas de salud oral. (World Health
Organization, 2017).

Los indicadores para la medicion de la caries dental han sido sumamente
refutados durante el pasar del tiempo; el uso del indice cpod ha sido
considerado el mas utilizado durante 76 afios para la evaluacién de caries,
sin embargo el Sistema Internacional de evaluacion y deteccion de Caries
(ICDAS), desarrollado en 2002, permite evaluar la progresion de la caries
dental desde etapas iniciales para la obtencién de datos precisos , no

obstante, fue modificado en 2005 adquiriendo la denominacion de ICDAS Il,



donde se incorpora nuevos conceptos de investigacion y codigos para cada
situacion clinica (Al-Darwish, El ansari, & Abdulbari, 2014) (Gugnnani,
Srivastav, Gupta, & Sharma, 2011).

En Bolivia, no se cuenta con registros epidemiolégicos sobre la prevalencia
de caries dental actual, pese a esta situacion, los ultimos registros son de
1995 donde nos refleja que el 95% de la poblacién boliviana presenta caries
(Ministerio de Salud, s.f.). En 2004, el responsable de odontologia del
SEDES declaro a la agencia gubernamental ABI:” ... El indice de caries en
Bolivia es muy alto, estamos por encima de los 6,5. Es decir que de 32
piezas dentales que tiene una persona, seis estarian cariadas o extraidas en
comparacion de paises vecinos, cuyos promedios oscilan entre 2,5 o tres...”
(Pagina Siete Diario Nacional Independiente, 2016) . En 2016, la responsable
del Programa Nacional de Salud Oral afirmo que hasta finales de ese afio se
ha podido disminuir en un 85% el indice de Caries y acoto que la meta para
el 2021, sin bien no se reduce a cero la caries se disminuird al maximo.
(Ministerio de Salud, s.f.).

La mayoria de los estudios de prevalencia de caries en nifios en Bolivia se ve
enfocados en una etapa escolar, sin embargo, existe la necesidad de tener
registros epidemiologicos que demuestren la extension de la enfermedad

desde estadios iniciales en la primera infancia (12 meses a los 71 meses).

La ciudad de EI Alto, el Gobierno Auténomo Municipal de El Alto “GAMEA”,
implementa el Programa Municipal de Desarrollo Infantil a través del cual se
establece el funcionamiento de los centros infantiies con el programa
MANITQOS, el afio 2002, cuya misién esta enfocada hacia la primera infancia
(0 a 6 afios), trabajando en 9 distritos de la ciudad de el Alto en favor de
4225 nifos/as ( cobertura del 2017) y cuyos componentes principales se

basaba en la Salud, Nutricibn, Educacion inicial y Proteccién; lo que hacen



de este programa el reflejo de la situacion actual en la salud oral que se esté
viviendo actualmente ; sin embargo, la misma no cuenta con registros
epidemiologicos de indices de CPOD/CEO u otros indicadores de salud oral
gue permitan tomar medidas de prevencion en favor de este grupo etareo tan
vulnerable y dependiente. (Gobierno Autonomo Municipal De El Alto, 2017)
(Programa Pan Manitos GAMEA , 2017)

Debido a lo cual, el presente Trabajo tiene como finalidad, establecer la
Prevalencia de Caries de infancia temprana utilizando el criterio ICDAS
(Sistema Internacional de deteccion y evaluacion de Caries Dental) en nifios
de los 12 a 71 meses de edad en los centros infantiles del programa “Pan
manitos” de la ciudad de el Alto, de esta manera el trabajo aportara

informacion para tomar medidas de prevencion necesarias de manera

oportuna mediante politicas en salud oral.



2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Son muy pocos estudios que se hacen en nifios menores de 71 meses (5
afos) y no existen practicamente registro a nivel nacional del indice de
Caries en esta poblacién debido a varios factores, uno de los principales es
el acceso a este grupo que generalmente son dependientes de los padres al
contacto de profesionales epidemidlogos que puedan valorar su situacion en
salud oral, la escaza cantidad de profesionales dedicados a este grupo, el
falta de concientizacion sobre la caries de infancia y sus factores de riesgos.

Existen registros epidemioldgicos solo a partir de la edad escolar sobre la
prevalencia de caries bajo el indice Cpod/ceo el cual no nos brinda datos que
detallan los estadios de inicio de Caries como lo hace el criterio ICDAS, es
por esta razdn, que se detallan estudios a nivel internacional de paises

hermanos para el respaldo del presente estudio.

En un estudio realizado por Cristina De Almeida Pinto; Mauro, Abreu, et. Al,
en el 2015 donde determinaron la prevalencia de caries en nifios de 3 a 5
afios utilizando el criterio ICDAS en la ciudad de Campina Grande , Brasil
tomando una muestra de 843 nifios inscritos en centros infantiles publicos y
privados establecieron una prevalencia de caries de 66.3 %, entre los cuales
el 88.0% correspondian a lesiones activas y el 24 % a lesiones no cavitadas
(codigo 2), 76% a lesiones cavitadas (codigos 3 — 6 ) y un 63% con lesiones
cavitadas severas ( codigos 5 y 6 ). Ademas de determinar una mayor
prevalencia en nifias con un 282(69.3%) en relacién a 277 (63.5%) en nifios;
el grupo etareo mas afectado el de 4 afios con 231(69.2%), seguido del
grupo de nifios de 5 afios con 160(68.4%) y el grupo menos afectado fue el
de 3 afios con 168(61.1%). (de Almeida, y otros, 2016)

En el 2016 Ssissi Marcela Fernandez realizo una tesis con el objetivo de

determinar la prevalencia de caries de infancia temprana utilizando el criterio



ICDAS en nifios de 12 a 71 meses de edad residentes de Puerto Maldonado,
Lima Peru, tuvo una muestra de 240 nifios, cuya prevalencia de CIT fue de
95.4% y de 85.8% considerando sélo lesiones cariosas cavitadas. El
incremento de las lesiones cariosas fue directamente proporcional con la
edad de 83.3% (1 afio), 95.8% (2 afios), 97.9% (3 afos), 100% (4 afos),
100% (5 afos) EI mayor promedio de superficies cariadas cavitadas se
obtuvo a la edad de 4 afos (c2-6pos de 25,2 y c3-6pos de 19). Las piezas
mas afectadas fueron las segundas molares inferiores. (Fernandez, 2016)

En 2015 Toutouni , H.; Nokhostin M.; Tochukwu B.; Hamid A. evaluaron 239
ninos de 2 a 3 aflos de edad registrados en los centros de salud
pertenecientes al Programa de salud infantil en el pais de Iran. El objetivo de
la investigacion fue la de establecer la prevalencia de caries segun el criterio
ICDAS II; la cual resulto ser 89.13% con este sistema de evaluacion de
caries, sin embargo, también se determind la prevalencia con el uso del
indicar ceod, el cual dio un resultado de 60.08% de lesiones cariosas
cavitadas. A través del uso del criterio ICDAS se logré determinar que las
lesiones no cavitadas (coédigos 01-02) ascendieron a un 28.03% vy las
lesiones cavitadas alcanzaron un 61.1% (cédigos 03-06). En el estudio se
estableci6 que no existia diferencia significativa entre sexo masculino y
femenino. No obstante se determind que la codificacion mas frecuente en el
analisis de superficies fueron los codigos 1y 2 ; con 4 + 5.13 en nifias, 2.75
+ 3.78 en nifios ; con el codigo 2 3.36 £ 4.00 en nifias y 3.59 + 4.59 en nifios
(Toutouni, M., B., & A., 2015)

En 2009 Saldarriaga, Alexandra; Arango, Clara; Cossio, Marisela, et. Al en
Colombia evaluaron la prevalencia de caries de la infancia en nifios de 2 a 4
afios en 447 nifios y nifias seleccionados a partir del registro al Programa Su
salud con una confiabilidad de 95% de confianza y 5% de error. En el estudio

la prevalencia ascendi6 a 74,7% con un promedio de 7.7 +/- 9,1 de



superficies afectadas, la experiencia de caries fue 74,9% bajo el criterio ceod
con un promedio de 7,7 +/- 9.7 superficies afectadas. Este estudio concluye
con la importancia de la deteccion de lesiones de cariosas iniciales para un
tratamiento de prevencion adecuado y oportuno. (Saldarriaga, Arango, &
Cossio, 2009)

En 2016, Ramirez, B; Escobar, G.; Franco, A., et.al en Colombia examinaron
623 nifios y niflas menores de 5 afos para evaluar la presencia y severidad
de lesiones de caries con base al sistema ICDAS. Los resultados revelaron
un 38,2% de experiencia de caries dental severa, un 88.4% de lesiones de
caries iniciales y moderada Al afio de edad, el 4,9% tenia lesiones severas
de caries dental, y a los 5 afios el 53,6% presento este tipo de lesiones. El
trabajo concluye que la enfermedad esta presente desde el primer afio en el
58,8%, por lo que recomienda la necesidad de disefar estrategias integrales
para el control de la enfermedad, que involucren la salud bucal en politicas y

programas de primera infancia (Ramirez, Escobar, & Franco, 2017)

En 2011, Nureiia, Maria Isabel, realizo un trabajo sobre la aplicacion del
sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS- Il) e
indice ceo — s en nifios de 3 a 5 afios del Hospital Nacional Docente Madre
Nifilo San Bartolomé, en donde se valoré a 100 nifios entre los 3 a 5 afios
gue asistieron al servicio de Odontologia Pediatrica del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé, evaluados con el indice ceo- s y el
criterio ICDAS II. Los resultados que obtuvo fueron de una prevalencia de un
89% en comparacion con el indice ceo-s con un 75%. Hubo un mayor
namero de lesiones cariosas registradas segun ICDAS-II que el indice ceo-s
con una diferencia de 15% Hubo una mayor correlacion en la valoracién de
caries entre el indice ceo-s y el sistema ICDAS-II a partir de los cédigos C3,

C4, C5, C6 (p<0,05). Concluyendo, la existe de una diferencia en



diagnosticar la prevalencia de caries segun el sistema ICDAS-II e indice ceo-
s (Nurefia Pérez, 2011)

3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La primera infancia comprendida de los O a los 5 afios, es uno de los grupos
mas vulnerables a problemas de salud en general. (WHO, 2019).

En la actualidad hay 2.100 millones de nifios y nifias, que representa un 36%
de la poblacion mundial. (UNICEF, 2002). De los cuales 486 millones de
nifios y niflas estan afectados con Caries de la Infancia Temprana. (WHO,
2019).

El indice mas utilizado en la mayoria de los estudios epidemioldgicos es el
cpod / ceod, el cual ha contribuido con politicas en salud oral (Pitt, y otros,
2011). Los ultimos datos, arrojan a una prevalencia de la caries de la infancia
temprana varia de 3.1% a 90% dependiendo de la vulnerabilidad de las

poblaciones. (Aguilar, Duarte, Rejon, Serrano, & Pinzon, 2014)

Sin embargo, en la actualidad el uso de los indicadores cada vez mas
minuciosos y acordes con las nuevas técnicas para la identificacion de
lesiones se hace esencial, para la elaboracion de politicas en salud

preventiva. (Piovano, 2010).

En Bolivia , la cantidad de nifios/as de 0 - 11 afios de edad llegan a
2.906.000 habitantes, en donde la mayor cantidad de poblacion infantil se
concentra a los 6 afios, con 243.200 nifios aproximadamente, seguido de los
nifios menores de un afio de edad con 243.100 individuo, los cuales cuentan
con un seguro de salud implementado en el 2002 SUMI (Seguro Universal
Materno Infantil) sustituido en el 2013 por el seguro Universal de Salud , no

obstante, los mismos solo son utilizados con fines curativos y no de



prevencién. La cobertura de estos seguros fue de hasta 4 mil nifios, de los
cuales son pocos los que inician con medidas de prevencion. (Ministerio de
Salud, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha cataloga a Bolivia como un
pais de alta prevalencia y severidad de caries dental. (World Health
Organization, 2017). El ministerio de Salud y deportes de Bolivia en el 1995
muestran una prevalencia de caries dental de 95%, de los cuales el 84.6%
corresponde a nifios menores de 12 afos, concluyendo que de las 32 piezas
7 presentan caries perteneciendo a un rango de severidad muy alto a partir
de un indicador ceo -d y CPOD. (Ministerio de Salud, s.f.)

En el departamento de La Paz con sus zonas urbanas y rurales presentan
una prevalencia de caries dental de 72,87%, cabe mencionar que el 53,19%
presenta desnutricion cronica en nifios menores de 6 afos. En un estudio
realizado por la UNACE, evidencia que las afecciones en boca y garganta
ocupan el primer lugar de enfermedades que afectan a los nifios en su etapa
escolar segun el perfil epidemiologico del escolar en el 2006. Asimismo,
dentro de estas afecciones en boca y garganta, la caries dental tiene una
prevalencia de 72,87%, seguido de la faringitis y amigdalitis con un 3,19% y

3,54%. respectivamente. (Rivero, Gaspar, Ugarte, Mendoza, & Soria, 2014)

Son pocos los estudios sobre prevalencia de caries de la infancia temprana
en La Paz, en su mayoria los estudios epidemiologicos se realizan en nifios
en etapa escolar utilizando en su totalidad el indicador cpod o ceo-d. Los
pocos datos epidemiologicos que se pudo recolectar corresponden a grupos
de 4 y 5 afios dentro de los cuales esta el estudio realizado por la alcaldia
de La Paz, una sonrisa Sana y feliz del escolar, revela que en el afio 2007 el
indice ceo -cpod a los 5 aflos es de 3,3 correspondiendo a un riesgo

moderado; en el 2008, el indice ceo fue de 5.0 correspondiente a alto riesgo,



en el 2009 el indice se mantiene 6,6 alto riesgo, en 2010 el indice subié a
7,3, en 2012 este sigue subiendo a 9,3 . Para el afio 2013 se tienen datos a
partir de los 4 afios con un indice ceo-d de 7,7 y los 5 afios bajan a un 8,7.
Finalmente para el 2014 se tiene un indice ceo-d a los 5 afios de 8.7
considerando aun asi un nivel riesgo alto. (Rivero, Gaspar, Ugarte,
Mendoza, & Soria, 2014)

La ciudad de El Alto ubicado en la Provincia Murillo del departamento de La
Paz, y se encuentra geograficamente situada al oeste de Bolivia en
la meseta altiplanica. En cuanto a poblacion, El Alto es la ciudad mas
poblada del Departamento de La Paz y la segunda ciudad mas poblada de
Bolivia. Consta de 14 distritos de los cuales, diez son reconocidos como
urbanos (1, 2, 3, 4,5, 6,7, 8, 12 y 14) y cuatro como rurales (9, 10, 11y 13).
(Alto, 2019)

En 2016, el responsable de salud de la alcaldia de El Alto declaro en un
periddico que la prevalencia de caries dental asciende al 98% en nifios de 5
a 10 afos; siendo este el Unico dato epidemioldgico de esta ciudad. (Zapana,
2016). Es de esta manera, que existe la necesidad de tener datos
estadisticos que describan la extension de la enfermedad de Caries de la
Infancia desde edades temprana para tomar medidas de prevencion

necesarias.

La alta prevalencia de caries de la infancia, origina procesos agudos Yy
cronicos, lo cual dificulta la prevencion y control de la enfermedad. (Alazmah,
2017) . La Identificacién temprana de las lesiones no cavitadas es el punto
clave para el inicio tratamiento oportuno evitando la progresion a lesiones
cavitadas permitiendo un control a corto plazo de la enfermedad. Es por esta
razon que el criterio ICDAS permite al clinico el diagndstico temprano de

lesiones iniciales de Caries, por lo que aplicado en estudios epidemiolégicos
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permiten dar un panorama de la situacion de salud oral mucho mas
adecuada a la realidad (Zadona, Pereira, Capin, Mau, & Zero, 2012). Sin
embargo, el mismo, requiere de profesionales calibrados y autorizados para
el empleo de este criterio. (Zadona, Pereira, Capin, Mau, & Zero, 2012)

El programa Pan Manitos, es uno de los programas que albergan a infantes
menores de 6 afos (primera infancia), por tal motivo, es considerado uno de
los referentes de acojo de la primera infancia mas importante en la ciudad de
El Alto. Este un programa de atencion a nifias y nifios menores de 6 afos fue
creado en 2005 por el Gobierno Autbnomo Municipal de El Alto con el
objetivo contribuir al desarrollo integral de las nifias y nifios realizando un
trabajo de atencion y apoyo integral. (GAMEA, 2019). Presenta cuatro
componentes: Salud, Nutricion, Educacion inicial y Proteccion. En cuanto a la
salud, presenta programas de prevencion y atencion de enfermedades
prevalentes, inmunizacion, desparasitacion y salud oral a través del servicio
Integral de Salud Universal. En el componente de nutricion, cada centro de
Salud comprende una dieta adecuada en cantidad y calidad, desarrollo de

habitos alimentarios a través de una vigilancia nutricional (GAMEA, 2019)

Este programa trabaja con 9 distritos de la ciudad de El Alto, entre ellos los
distritos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12 y 14. El nimero de nifios inscritos en el
programa fue de 4225 (cobertura del 2017) menores de 4 afos. Este
programa cuenta con 82 centros Infantiles, que trabajan con los siguientes
grupos de 6 meses a 2 afos, lactantes; de 2 a 3 afios, infantes 1, de 3 a 4
infantes 2. Cada centro infantil cuenta con espacios de aprendizaje en
diferentes areas. Las educadoras a cargo de los nifios brindan en contenidos
especializados para su edad, asi como se encargan de la preparacion de los
alimentos. (GAMEA, 2019).
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Es tras el conocimiento de esta realidad la importancia de establecer la
prevalencia de la caries de la infancia utilizando el criterio ICDAS en nifios de
12 meses hasta 71 meses en los centros infantiles del programa pan manitos
de la ciudad de El Alto para una intervencion oportuna con el fin de evitar
consecuencias que podrian involucran implicaciones en la salud en general

de los nifios y nifas.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la prevalencia de caries de infancia temprana utilizando el criterio
ICDAS en nifios y nifias de los 12 a 71 meses de edad en los centros

Infantiles del Programa “Pan Manitos” de la ciudad de El Alto 20187
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5. JUSTIFICACION

Bolivia, siendo aun un pais en desarrollo, el cual debe fortalecer sus medidas
de prevencién y ofrecer a su poblacion programas de concientizacién sobre
salud oral, presenta pocos estudios epidemiol6gicos a nivel nacional que
describan la actual situacion en salud oral en los nifios. Ademas, de ser
catalogado como uno de los paises con alta prevalencia de caries dental por
OMS. Es aun esencial estudios de prevalencia que reflejen la realidad en
grandes espacios geograficos, que permitan estar al tanto de la situacion que
se vive y tomar las medidas necesarias, para mejorar la calidad de vida de la

poblacion.

Es de suma importancia conocer la situacion de salud oral en la primera
infancia puesto que es considerado uno de los grupos mas vulnerables de la
poblacion en general. Es de considerar que la mayoria de estudios
epidemiologicos se realiza en edad escolar donde en su totalidad se
demuestra que la enfermedad de caries dental se encuentra ya establecida
desde los 6 afos; por lo que uno de los propositos del presente trabajo es
determinar a qué edad esta enfermedad inicia, de manera que las
autoridades en salud puedan tomar las medidas necesarias de prevencion de
forma que se evite complicaciones de la misma, mejorando de esta manera

la calidad de vida de los infantes

La detecciéon de las lesiones iniciales de caries dental es crucial en nuestro
pais, ya que permitird un tratamiento oportuno y mejor control de la
enfermedad evitando el progreso de esta enfermedad y las posibles
complicaciones en la salud general del nifio, como ser: el bajo peso,
crecimiento retardado, ausentismo escolar, dolor dental, extraccion

prematura de dientes deciduos, baja autoestima, entre otros.
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El criterio ICDAS, permitird al profesional odontdlogo boliviano determinar
lesiones de caries en un estado reversible evitando tratamientos costos,
protegiendo la salud oral, contribuyendo al pais de manera que el enfoque
terapéutico que ha regido el mundo por mucho tiempo se cambie a una
perspectiva de minima invasion y salud preventiva en especial en nifios de la
primera infancia, cuyas complicaciones se aseveran por un sistema

inmunolégico aun en desarrollo.

El presente trabajo contribuird con una base de datos para posteriores
investigaciones, ademas de concientizar a las autoridades en Salud sobre la
presencia de esta enfermedad en etapas de infancia temprana y promover la
creacion de programas de prevencion que incluyan o hagan énfasis en el
inicio de consultas al odontélogo de forma rutinaria asi mismo, las
autoridades del Programa “Pan Manitos” tendran un panorama sobre la salud
oral en sus centros infantiles , que ayuden a tomar medidas acorde a lo que
se describa en el trabajo, ofreciendo un mejor servicio en los distintos centros
infantiles contribuyendo a uno de sus componentes para lograr su objetivo

para con la poblacion.
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6. OBJETIVO GENERAL

% Establecer la Prevalencia de Caries de infancia temprana
utilizando el criterio ICDAS en niflos entre los 12 a los 71
meses de edad en los centros infantiles del programa “Pan
Manitos” de la ciudad de EL Alto 2018

7. OBJETIVOS ESPECIFICOS

7
L X4

Determinar la prevalencia de caries de la Infancia segun género y
edad.

Determinar la prevalencia de caries de la Infancia por distritos.
Identificar las piezas mas afectadas utilizando el criterio ICDAS.
Estimar la prevalencia de los criterios ICDAS.

Estimar la prevalencia de los criterios ICDAS segun edad.
Determinar la prevalencia de los criterios ICDAS por distritos.
Determinar la prevalencia de lesiones cariosas cavitadas y no
cavitadas utilizando codigos ICDAS.

Determinar la prevalencia de lesiones cariosas cavitadas y no

cavitadas utilizando codigos ICDAS segun edad.
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CAPITULO I
8. MARCO TEORICO

8.1. Definicién de Caries dental

La caries dental es un proceso dindmico de desmineralizacion vy
remineralizacion de los tejidos duros del diente, el cual se ve afectado por
diversos factores conocidos como determinantes sociales de la salud. (Pitt, y
otros, 2011)

Fejerskov define a la caries dental como un mecanismo dindmico de
desmineralizacion y remineralizacion, el cual es el resultado del metabolismo
microbiano agregado sobre la superficie dentaria que, con el tiempo, puede
resultar una pérdida neta de mineral y es posible que posteriormente se

forme una cavidad. (Nufiez & Lourdes, 2010)
8.2.Mecanismo de accidon de la caries dental

El mecanismo de la Caries dental como enfermedad es producido por la
disolucion de los tejidos dentales mineralizadas debido a subproductos
acidos del metabolismo bacteriano, no obstante, la desmineralizacion es
contrarrestada por el proceso natural de remineralizacion evitando el

establecimiento de la enfermedad. (Nurefia Pérez, 2011)

Por lo tanto, la caries dental depende del equilibrio entre la disolucion mineral
y remineralizacion, que es en gran medida influenciada por diversos factores.
Entre estos factores estan: las caracteristicas de la saliva (incluyendo el
efecto buffer, agentes antimicrobianos, agentes de remineralizacion
promotoras y tasa de produccion de saliva), las caracteristicas de los dientes
(incluyendo la morfologia y la posicion de los dientes, la estructura y la
composicion del esmalte), la microflora oral, la inmunidad del huésped y las
exposiciones a los fluoruros. (Morrison, y otros, 2016) Estos factores son a su

vez influenciada por muchas exposiciones ambientales (por ejemplo, tabaco,
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dieta y medicamentos), los comportamientos (por ejemplo, higiene bucal) y
las condiciones socioecondémicas (por ejemplo, acceso a servicios de salud

oral, las actitudes culturales hacia la salud oral), etc. (Morrison, y otros, 2016)
8.3.Definicion de Caries de la Infancia

En 2005 la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) define
ECC ( Enfermedad de Caries de la Infancia) como “la presencia de uno o
mas cariados (lesiones no cavitadas o cavitadas), perdidas (debido a caries),
u obturadas en cualquier diente temporal en un nifio de 71 meses 0 mas
jovenes®. (Alazmah, 2017) (Fernandez, 2016)

Asimismo, se considera caries de infancia temprana severa (CIT-S) o severe
early childhood caries (S-ECC)) en nifios menores de 3 afios de edad con
cualquier signo de caries en las superficies lisas de los dientes en especial
atencion en incisivos deciduos superiores (R., Pachas, Sanchez, &
Carrasco, 2011) (Fernandez, 2016)

Las investigacion ha confirmado que ECC es una enfermedad multifactorial
causada por una mala higiene oral, la invasion bacteriana, los malos habitos
de dieta, ademas, de ser influenciado por la presencia de defectos en el
esmalte que podria contribuir a la formacion de la lesion, tales como
hipoplasia, conocida como la caries de la primera infancia hipoplasia severa
asociada. (Alazmah, 2017) (Fernandez, 2016)

8.3.1. Antecedentes de la caries de la Infancia

La caries de infancia temprana se presenta como una enfermedad de rapido
desarrollo en niflos de 12 a 30 meses. La misma ha tenido varios

denominativos en especial aquel relacionado con el biberon entre ellos

” 1]

estan: caries dental en la infancia”, “caries de la primera infancia (ECC),”

“caries de biberon”, “nursing caries”,
mouth.”.” (Alazmah, 2017)

baby bottle tooth decay” o “night bottle
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El denominativo de caries de biberdn estaba asociada a la utilizacion de éste;
sin embargo, se ha demostrado que no so6lo se debe al uso frecuente del
mismo, sino al contenido liquido azucarado (natural o artificial) como la leche,
formulas, jugos de frutas y refrescos los que pueden desencadenar esta
enfermedad (Alonso & Karakowsky, 2009)

El término “CEC” se propuso hace mas de 20 afios durante un taller de
apoyo de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC),
sin embargo, en 2005 la Academia Americana de Odontologia Pediatrica
(AAPD) propone una definicion que hasta en la actualidad es utilizada.
(MARCELA, 2016) (Alonso & Karakowsky, 2009)

8.3.2. Factores de riesgo de la Caries de la Infancia

Se han hecho muchos estudios tratando de determinar cuales son los
factores de riesgos que permitan que la caries dental progrese con mayor
facilidad. Segun Chugh, Sahu, Chug (2018) realizaron un estudio donde
revelan que existen 4 factores de riesgo asociados al aumento del niamero de
caries que son: el amamantamiento prolongado a mas 36 meses, el aumento
de edad, familia numerosa y el cepillado dental no supervisado. (Chugh,
Sahu, & Chugh, 2018)

Existen otros estudios que incluyeron el estilo de vida entre ellos el estudio
de Watanabe, et al (2014) que determino como factores de riesgo: el
consumo de azucar, snacks y bebidas mas de tres veces al dia, vivir con
miembros en la familia que fuman, los nifios que tienen ciclos de suefio corto

y el amamantamiento en la noche. (Watanabe, y otros, 2014)

La literatura nos muestra que existen variedad de factores que contribuyen a

la formacion de Caries de la Infancia Temprana (ECC) y constituyen un factor
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de riesgo para el desarrollo de ésta en denticion permanente entre los mas

conocidos se encuentran:
8.3.2.1. Factores de riesgo Microbiolégicos

Los Microorganismo mas reconocidos son: Streptococcus mutans (SM) vy
Streptococcus sobrinus. (Alazmah, 2017). El Lactobacilos, si bien es uno de
los mas destacados varios estudios lo implicaron en la progresion de la
caries, pero no en su inicio. (Alazmah, 2017) .

Otro de los factores de riesgos dentro de esta clasificacion es el Biofilm
dental, ya que es considerado un indicador de riesgo de caries, y su
presencia esta relacionada con la colonizacion de los Streptococcus mutans
(Fernandez, 2016)

8.3.2.2. Factores de riesgo Dietéticos

Dentro de esta categoria se encuentra:
e Dieta cariogénica: Carbohidratos fermentables, especialmente la
sacarosa; azucar, caracteristicas fisicas del alimento, solubilidad,
retencién, frecuencia, horario de su consumo y tiempo de

permanencia en la boca. (Fernandez, 2016)

e Los Habitos: en el que se hace referencia a la alimentacion nocturna
(lactancia materna o la alimentacion en biberén conteniendo leche con
azucar) como factor de inicio de las lesiones de caries. Con respecto a
la a lactancia se recomienda la leche materna y la leche de vaca por
ser las menos cariogénicas que la sacarosa, no obstante, la leche de

vaca resulto ser la menos cariogénica. (Alazmah, 2017)

e Deficiente higiene bucal: Permite la acumulacion del biofilm dental que

predispone al inicio de lesiones de caries. (Alazmah, 2017)
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e Deficiencias nutricionales: Ocasionan la reduccién del flujo salival, de
la capacidad tampon y de los constituyentes salivales, principalmente
las proteinas. (Fernandez, 2016)

8.3.2.3. Factores de riesgo Ambiental

En 2016 Almeida y otros realizaron un estudio en centros preescolares
publicos y privados de la ciudad de Camina Grande, Brasil; donde
determinaron que la actividad de la lesiébn de caries se asoci
significativamente con la escolarizacién de menos de 8 afios de la madre
asimismo, se asocio la prevalencia de caries con el ingreso econémico de la
familia el ndmero de hijo dentro de la familia, lactancia materna, la
alimentacion con biberdn, la ingesta de sacarosa y la ausencia de cepillado
dental realizado por un cuidador como factores de riesgo de caries (de
Almeida, y otros, 2016)

Otros factores estan relacionados a la fluorizacion del agua, la raza, el
namero de afos de la educacion, la cobertura de seguro dental, medicacion,
cuya ingesta durante periodos prolongados de tiempo, por enfermedades
cronicas, implica un alto riesgo de caries entre ellos estan: los medicamentos
que reducen el flujo salival (sedantes anticolinérgicos, neurolépticos,
antihistaminicos derivados de L-dopa y antihipertensivos); y medicamentos

con contenido de sacarosa. (de Almeida, y otros, 2016)

Otros factores son las anomalias u Opacidades del esmalte por la presencia
de defectos estructurales de desarrollo en el esmalte, dientes recién
erupcionados, con un esmalte inmaduro y mayor dificultad de limpieza que
podrian influir en la progresion de la lesion de caries. (Alazmah, 2017)
(Fernandez, 2016)
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En varios estudios, la prevalencia de caries predomind en las nifias que los
ninos varones. Asimismo, los nifios que residen en zonas semiurbanas o
rurales eran significativamente mas afectados que los nifios que residen en

zonas urbanas. (Al-Darwish, El ansari, & Abdulbari, 2014)
8.3.2.4. Factores genéticos

El componente genético, es uno de los factores menos descritos en la
literatura, sin embargo, existen estudios que han profundizado mas con
estudios de indices de la experiencia de caries dentales donde muestra que
son altamente heredable (30 - 60%). (Morrison, y otros, 2016). En particular,
en la formacion de la matriz del esmalte donde varios de los genes han sido
implicados, conjuntamente, la microflora compleja. (Morrison, y otros, 2016)
(Pitt, y otros, 2011). Tras estudios sobre la heredabilidad de CPO-D, este
vario en un 20% en el grupo mexicano y 53% en el grupo de América

Central. (Morrison, y otros, 2016).

Actualmente, el papel del gen NAMPT esta implicado en la caries dental pero
no se ha evidenciado del todo. Otro gen implicado es BMP-7, que si bien
hasta ahora no ha sido implicado en la caries dental, su papel en la
promocion del crecimiento y reparacion de tejidos mineralizados es bien
conocida. (Morrison, y otros, 2016) Mdltiples estudios en animales muestran
gue BMP7 (o crudo extracto BMP) estimula la formacion de dentina, aunque

no se sabe si esta implicada en la caries dental. (Morrison, y otros, 2016)
8.3.3. Etiologia de Caries de la infancia

La Caries dental tiene una etiologia multifactorial, donde intervienen varios
factores implicados desde la iniciacion y progresion de la caries. (Pitt, y otros,
2011)

La triada causal tipica para la caries consiste en la interaccion de tres

factores: microorganismos cariogénicos (Streptococcus mutans y

20



Lactobacillus), dieta cariogénica (carbohidratos fermentables) y un huésped
susceptible (diente-saliva), que durante un periodo de tiempo promovera el
desarrollo de la enfermedad, que comienza con la aparicion de manchas
blancas opacas, rugosas y porosas, consideradas lesiones activas no
cavitadas, como consecuencia de la desmineralizacién del esmalte dental.
(Fernandez, 2016)

En 2007, Selwitz modifica la triada causal de la caries incluyendo los
determinantes sociales de la Salud, factores sociales y personales, acceso a
fluoruros y factores ambientales mejor descritos en la Fig. 1 (Pitt, y otros,
2011).

SALIVA
%

AGENTES // ) PROTEINA
ANTIBACTERIA R

NOS

\‘"AZUCAR

SELLANTES

PH DE LA PLACA

Figura 1 llustracion de Factores etiolégicos de la caries dental segln Selwitz

Fuente: Pitts, N; Amaechi, B.; Niederman, Acevedo, A. Vianna, R el.al; Global Oral Health

Inequalities: Dental Caries Task group — Research agenda; Adv. Dent. Res 2011 23(2)
8.3.4. Epidemiologia

Informes de la OMS vy la politica global para la mejora de la salud oral
aprobados por la Asamblea Mundial de la Salud en 2007 afirmaron que (Pitt,
y otros, 2011):
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é La Caries dental sigue siendo un problema importante de salud
publica en los paises de altos ingresos, y va creciendo en muchos
paises de bajos y de medianos ingresos.

é La caries dental, tiene impacto en las personas y las comunidades en
términos de dolor y sufrimiento deterioro de la funcién, y la reduccion

de la calidad de la vida es considerable.

La OMS recomienda la creacién de sistemas de salud bucodental orientados
a la prevenciéon de enfermedades y la atencion primaria de salud y que las
investigaciones bésicas y clinicas se reflejen en politicas de salud y de esta

manera reducir las desigualdades en salud. (Alazmah, 2017)

En 2003, la IED, la OMS y la Asociacion Internacional de Investigacion
Dental (IADR) emitieron " metas mundiales para la Salud Oral 2020", en
donde cada pais podria especificar sus propios objetivos basados en la
prevalencia y la gravedad actual de la enfermedad, las prioridades locales, y

los sistemas de salud oral. (Al-Darwish, El ansari, & Abdulbari, 2014)

La Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES) realizada
en 2004 mostré que los mexicano-americanos tienen casi el doble de dientes
con caries sin tratar, mas dientes perdidos debido a la caries, y son
propensos a sufrir mala salud dental en comparacion con los blancos no

hispanos (Morrison, y otros, 2016)

No existen muchos estudios que describan la prevalencia de caries a nivel
latinoamericano, al contrario, existen varios estudios a niveles de paises.
Uno de ellos es Brasil, donde un estudio revelo que la prevalencia de caries,
gue incluyo lesiones de Caries de esmalte y dentina en los dientes primario
fue 95,6% y en dientes permanentes que era 63,7%, esto debido a

programas de prevencién para prevenir el desarrollo de caries y retardar su
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progresion en las etapas iniciales. (Guedes de Amorim, Figueiredo, Coelho,
Mulder, & Frencken, 2012)

Otro de los estudios exhaustivo se realizé en los Estados Unidos, el CDC
detall6 que el predominio de caries dental entre los nifios pequefios menores
de 2 afios y no mayores de 5 afos (entre 2 y 5 afios de edad) fue de 24,2%
entre 1988 y 1994 y aumenté en alrededor de 3% (27,9%) entre 1999 y 2004.
(Alazmah, 2017) Es asi que se demostrd0 que los incisivos superiores
primarios y primeros molares primarios son mas susceptibles a la caries, no
obstante, los incisivos inferiores son menos afectados por caries debido a
gue estan mas protegidos por la secrecion salival producida por ambas
glandulas sublinguales y submandibulares, ademas de la cubierta de la
lengua. Es por ello que la deteccion de caries dentales tempranas es una de
las medidas predictivas para determinar el riesgo de las caries dental
asimismo, son las lesiones de caries con actividad después de 3 a 6 meses
erupcionados los cuales se relacionan con el aumento de la incidencia de

caries a la edad de dos y tres afos (de Almeida, y otros, 2016)

De igual manera, en Chile realizo un estudio en 2007 en nifios 2 a 4 afos
gue asisten a la educacion preescolar en la Region Metropolitana
determinaron una experiencia de caries a los 2 afios de un 83% mientras que

a los 5 afos desciende a un 51,98%
8.3.5. Criterios de Diagnostico

La Aspecto inicial de una ECC o CIT se inicia con una lesion de mancha
blanca de desmineralizacion sobre la superficie del esmalte, a lo largo de los
incisivos maxilares primarios a en el tercio cervical de la corona (Nufiez &
Lourdes, 2010).
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Cuando existen anomalias de estructura en dientes deciduos como la
hipomineralizacion pueden facilmente confundirse con inicios de caries de la
infancia debido a que esta, progresa de puntos blancos que se convierten en
cavidades que se pigmentan de marron o negro por la alimentacion vy
bebidas. (Navarro, Gonzalez, Gil, & Rioboo, 1999).

Los nifios pequefios que tienen ECC son mas susceptibles a la infeccion de
caries tanto en denticién primaria y denticion permanente (Alazmah, 2017).
La aplicacion de la nueva expresion de la ECC es ahora de uso cuando al
menos uno de los siguientes criterios se detecta: (Alazmah, 2017)

» La caries en superficie lisa en los nifios < 3 afos

* En los nifios entre 3 y 5 afios de edad, lesiones de caries en
cualquier superficie de dientes anteriores o posteriores que
presente una condicion, obturado, o extraido debido a la caries
(Alazmah, 2017)

Un dato interesante es que a la edad de los 10 afios se ha visto una
disminucién de la prevalencia de caries , esto podria deberse a un aumento
en el nivel de destreza manual del nifio mejorando la higiene bucal, el
aumento de la conciencia acerca de la salud oral y molares y el aumento de
la inmunoglobulina IgA en la saliva; que inhibe la union y la adhesién de las
bacterias orales a las superficies epiteliales y de los dientes y neutraliza las
exotoxinas bacterianas y las enzimas que contribuyen al proceso de la

enfermedad. (Arangannal, Mahadev, & Jayaprakash, 2016)
8.3.6. Medidas de Prevencion

La Organizacion de la Salud (OMS) en la Asamblea Mundial de la Salud
(2008), acordaron un plan de accién para la salud oral y la prevencion

integrada, donde los puntos claves, considera incorporar la salud bucodental
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en el marco de la atencion primaria de salud, vigilando las enfermedades
cronicas no transmisibles; otro punto clave fue la de promover la
disponibilidad de los servicios de salud oral en un enfoque de prevencion de
enfermedades y promociéon de la salud para las poblaciones pobres y
desfavorecidas, en colaboracion con los programas integrados para la
prevencién de las enfermedades cronicas no transmisibles. (Pitt, y otros,
2011)

Uno de los enfoques exitosos para el control de la caries esta en el Biofilm,
por lo que concentrarse en la modificacion de la dieta y habitos desde
alimentacion y la educacion en salud oral, en especial en nifios la educacion
de los padres y cuidadores, asi como visitan al dentista antes de los 3 afos
de edad han tenido resultados positivos disminuyendo asi la enfermedad.
(Alazmah, 2017) De esta manera, varios estudios destacaron como
prioridades futuras (2009): (Pitt, y otros, 2011) (Alazmah, 2017)

o Desarrollo de enfoques quimioterapéuticos, en mejora de la
comprension de la fisiologia de biopeliculas, la patogenicidad, y
el papel de la biopelicula en la promocién de la salud oral.

o La revolucién del genoma, que abre nuevas formas de ver la
biopelicula y desarrollar nuevos enfoques anticaries.

o Investigacion de enfoques sinérgicos para promover la
remineralizacion simultanea y enfoques anticaries Biofilm

apuntado.

Sin embargo, hasta que no se muestren resultados precisos la literatura ha
proporcionado enfoques generales de prevencién para ser utilizados
graficados por Alazmah en la revista The Journal of Contemporary Dental

Practice, enlafig. 2 , donde nos muestra tres puntos estrategicos el cuidado
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en casa , la asistencia al profesional (controles y metodos de prevencion )y

como sociedad . (Alazmah, 2017)

Comunidad Cuidado Cuidado en casa
Profesional

| Educacion B el | Habitos dietéticos
caries
izacio . — OH
= Fluon;alcj:g)n del |_| Asesoramiento
9 dietético
Desarrollo — — Pasta dental fluorada
—| comunitarioy || Aplicacion de
personal fluoruro

— Cepillado adecuado

— Clorhexidina

— Técnica

Figura 2 Estrategias de Prevencion de la ECC segun Alazmah 2017
Fuente: Alazmah A. Early Childhood Caries: A Review. J Contemp Dent Pract 2017;18(8):1-
6 (traducido)

8.3.6.1. Fluoruros

La utilizacion de fluoruros en odontologia se inicio en el siglo 19 exactamente
en 1930 - 1940, en el cual se demostré que los fluoruros ejercen una
influencia en el desarrollo de la placa bacteriana, por lo tanto, de la caries
dental. Hay un acuerdo mundial que la utilizacion normal de pasta dental con
fluoruro constituye un fundamento en el bienestar dental joven. (Alazmah,
2017) (Villena R. , 1988)

La AAPD ha proporcionado ciertas recomendaciones que se deben seguir,
en la prescripcion de pasta dental con fluor, el uso de suplementos de fluor,
con el fin de disminuir la posibilidad de la fluorosis y manteniendo al mismo

tiempo sus ventajas, descritos en la Tabla 1. (Alazmah, 2017)
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Tabla 1 Dosis recomendadas para suplementos de fluoruro

Niveles de fluoruro del agua potable en
Edad de nifio 0 ZPI\Q 6
<0.3PPM PPM >0.6PPM

0 a 6 meses No No No
suplemento | suplemento | suplemento

6 mesesa3 | 0.25 mg por No No
anos dia suplemento | suplemento

~ 0.50mg por | 0.25 mg por No
3 a6 ahos dia dia suplemento

~ ._ | 0.50mg por No
6 a 16 afios | 1 mg por dia dia suplemento

Fuente: Alazmah A. Early Childhood Caries: A Review. J Contemp Dent Pract 2017;18(8):1-
6 (traducido)

Estudios diversos nos sefialan que existen diversas variantes tales como
factores nutricionales (consumo de alimentos con alto contenido de fldor) y
factores climaticos que debemos considerar para el uso de fluoruros. Por lo
tanto, la fuerte evidencia de la eficacia de fldor en la prevencion de caries, y
ha potencializado el desarrollo de investigaciones de otros agentes
anticaries y remineralizantes para la prevencion y reparacion de caries que

en la actualidad se estan estudiando. (Pitt, y otros, 2011) (Villena R. , 1988)
8.3.7. Complicaciones de caries de la Infancia

La Academia Americana de Pediatria, ha declarado que las infecciones
dentales y bucales siguen afectando en gran medida a los nifios, en especial
a los mas pequefios. Es importante resaltar que la Caries dental en dientes
primarios, es una enfermedad evitable y reversible si es tratada en las
primeras etapas donde no todas las lesiones de caries progresan a la
cavitacion, esto debido al gran riesgo de complicaciones que afectaria el
desarrollo del nifio. (Zadona, Pereira, Capin, Mau, & Zero, 2012) (Sebastian
& Johnson, 2015)
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La falta de tratamiento de la caries dental dara lugar a dolor, bacteriemia,
alteracion en el crecimiento y el desarrollo, la pérdida prematura de dientes,
trastorno del habla, aumento de los costos de tratamiento, la pérdida de
confianza, y afectan negativamente a los dientes permanentes sucesores.
(Alazmah, 2017)

Su impacto en las personas y las comunidades en términos de dolor y
sufrimiento, deterioro de la funcién, y la reduccién de la calidad de la vida lo
han hecho atribuible a ser primer motivo de atencion entre las enfermedades
bucales para la Organizacion Mundial de la Salud. (Pitt, y otros, 2011) (R.,
Pachas, Sanchez, & Carrasco, 2011)

8.4. Definicion Criterio ICDAS

El sistema de deteccion y evaluacion Internacional de caries (ICDAS) es un
método visual recientemente desarrollado para la deteccion y evaluacion de
la actividad de la caries dental desde los primeros cambios clinicamente
visibles en el esmalte a cavitaciones de ancho. (Sebastian & Johnson, 2015)
(Dikmen, 2015)

El Sistema ICDAS con el apoyo de la IADR, la OMS y la Federacion Dental
Internacional IED ha demostrado, ser reproducible y preciso y proporcionar a
los profesionales la capacidad para detectar y evaluar las lesiones
temprana, para su uso en la educacion dental, la practica clinica, la
investigacion y la epidemiologia disefiado para mejorar la calidad de la
informacion de manera que se tenga un diagndéstico adecuado, prondstico y

el tratamiento clinico adecuado. (Zadona, Pereira, Capin, Mau, & Zero, 2012)
8.4.1. Antecedentes del criterio ICDAS

La deteccidn de la caries dental en la primera etapa es de suma importancia,

considerando que en esta etapa se considera un proceso reversible, es por
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esta razon que se han desarrollado varios métodos de deteccidn de caries,
los cuales resultaron bastante ambiguos tomando en cuenta sélo las lesiones
cavitadas, en virtud de esta situacion, en Escocia 2002 se llevd a cabo un
Taller Internacional de Consenso sobre la caries, en el mismo se analizaron
ensayos clinicos con 95 participantes de 23 paises, con el fin de aclarar
algunas confusiones en la parte clinica y la presencia o no de la
enfermedad, tras el monitoreo de la lesion, una vez que se ha detectado y
llegar a un diagnostico claro y de esta manera desarrollar un sistema de
deteccién y evaluacion clinica integrada de la caries dental que pueda ser
utilizado para la investigacion, asi como para la préactica clinica. (Dikmen,
2015)

Este reto junto con las recomendaciones de la Conferencia de Desarrollo de
Consenso NH (2001) y la Reunion ICW sobre la caries Ensayos Clinicos,
condujo al desarrollo del Sistema de deteccidn y evaluacion internacional de
la caries ICDAS criterios los cuales se dividen en dos grupos: de caries y

deteccion de actividad de caries. (Dikmen, 2015)

La “D" en ICDAS significa la deteccion de caries dentales por (I) el grado de
caries dental; (lIl) de contorno (fisura o superficies lisas); (lll) Anatomia
(coronas frente a las raices); (IV) la restauracion y el estado del sellador de
fisuras. (Sebastian & Johnson, 2015). La “A" en ICDAS significa evaluacion
de las etapas de la caries dental (no cavitadas o cavitadas) y la actividad
(activo o detenido). (Sebastian & Johnson, 2015)

Los principios rectores de la ICDAS-ICCMS son los siguientes: (Sebastian &
Johnson, 2015)
1. La prevencion es una prioridad, con la intervencion quirdrgica a utilizarse

como ultimo recurso.
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2. Cuando esta indicada la cirugia, utilice minima dafio a los tejidos del
diente.

3. El tamafio de la cavidad y la seleccibn de material se rigen por la
preservacion del tejido dental.

En 2005 existieron debates durante el desarrollo del Proyecto de Indicadores
de Salud Oral Europea, en torno a la utilizacién de las evaluaciones ICDAS
en epidemiologia y salud publica por presentar algunas fallas en la medicion;
es a consecuencia de ello, el surgimiento de ICDAS Il, como un sistema de
coédigos de dos digitos. El ICDAS | y Il incorpora los conceptos de la
investigacion llevada a cabo por Ekstrand et al (1995, 1997) y otros sistemas
de deteccion de caries que se describe en la revision sistematica realizada
por Ismail et al (2004) entre otras. (Dikmen, 2015)

8.4.2. Histologia de caries en relacion a criterios ICDAS

Estudios como el de Bakhshandeh et al. (2011) informaron que existe una
fuerte relacion entre las puntuaciones ICDAS vy la verdadera profundidad de

la lesion que se identifica histologicamente. (Dikmen, 2015)

Asimismo, en los estudios de Ekstrand se ha correlacionado la profundidad
histoldgica de las lesiones de caries y la severidad de la misma, mediante
muestras histolégicas. (Sebastian & Johnson, 2015). Los mismos revelaron
gue las lesiones de mancha blanca, tras el secado se limitan a la ¥z del
esmalte. Que corresponderia al cédigo 1 (Dikmen, 2015). La profundidad de
una lesion blanca o marrén que se ve sin aire de secado se encuentra en
algun lugar entre la mitad Y2 del esmalte y el inicio del 2 de la dentina,
estaria relacionado con el cédigo 2. (Dikmen, 2015). Cuando la lesion se ve
en esmalte con dentina visible nos indica que la lesion se extiende a la mitad
del s de la dentina, un cddigo 3; en caso de verse una sombra de color

grisaceo, marron o azulado de la dentina también indica que la lesion se
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extiende hasta la mitad de la dentina , el cual estaria relacionado con un
codigo 4y cuando la cavidad muestra dentina visible se extienden hasta el
interior ¥ de la dentina los codigos 5 y 6 , el mismo de acuerdo a la
destruccion de tejido. (Dikmen, 2015) (Gugnnani, Srivastav, Gupta, &
Sharma, 2011)

Se ha evidenciado que la profundidad histolégica de la caries de los dientes
gue estan clinicamente clasificados como codigo 3 es mas que los dientes
gue estan clinicamente clasificados de codigo 4, por lo que aun sigue siendo
debatido. (Gugnnani, Srivastav, Gupta, & Sharma, 2011)

En Brasil, un estudio en vivo realizado por (Braga MM, 2009) , con 252 nifios
utilizando ICDAS 1l y criterios de la OMS concluyd que ICDAS lI, puede ser
utilizado para generar datos comparables con los criterios de la OMS,
ademas, de ademas de recabar datos sobre lesiones de caries no cavitadas

para medidas adecuadas de prevencion. (Braga MM, 2009)

Este nuevo sistema ICDAS Il evitara la perdida de datos tomando como
alternativa los codigos 1 y 2 como componentes de CPOD, generando una
lista de posibles combinaciones de los dos digitos del sistema. (Guedes de
Amorim, Figueiredo, Coelho, Mulder, & Frencken, 2012) (Gugnnani,
Srivastav, Gupta, & Sharma, 2011)

Otro de los estudios fue el realizado por (Diniz MB, 2009),donde se evalud
163 molares por dos examinadores utilizando el sistema ICDAS Il y fueron
validados histologicamente usando las puntaciones histologicas de Ekstrand
y Lussi, concluyendo que ICDAS Il presenta una buena reproducibilidad y la
precisibn en la deteccion de caries oclusales es correlacional con la

descripcion histoldgica. (Diniz MB, 2009)
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8.4.3. La comparaciéon de ICDAS con otros sistemas

Actualmente existen mas de 29 métodos para el diagndstico de caries a nivel
mundial, entre ellos se encuentra los criterios de OMS (ceo-d), criterio
ICDAS, sistema NYVAD, radiografico y tactil entre otros y métodos no

convencionales como la transiluminacion y la fluorescencia. (Ceron, 2015)

Uno de los indice epidemiolégico mas comunmente empleado para evaluar
la caries dental es el CPO-D o ceo-d, el cual es medida de caries
acumulativa, que ha estado en uso durante mas de 76 afios. (Al-Darwish, El
ansari, & Abdulbari, 2014), Sin embargo, ha sido criticado en varios aspectos
entre ellos estan: el diagnostico de lesiones de caries, el motivo de la
extraccion de la caries es muy dificultoso de confirmar, la caries secundaria
en restauraciones no se cuentan, la actividad de las lesiones no se
determina, lesiones de caries de esmalte no se incluyen, el indice de cpod
(DFM) puede sobreestimar la experiencia de caries en restauraciones
provisionales, restauraciones de resina preventiva 0 con restauraciones
cosméticas, también de poco uso para la estimacion de tratamiento, el
indice de DMF no incluye selladores ,etc. (Honkala, y otros, 2011). Por lo
tanto, una de las principales ventajas del ICDAS sobre el ceo- d es la
capacidad de evaluar las lesiones no cavitadas. Sin embargo, también tiene

una desventaja del tiempo de aplicacion. (Dikmen, 2015)

Otro de los sistemas que compitio con ICDAS en la deteccion de lesiones de
caries fue el sistema Nyvad. En 2015 Dickmen (Dikmen, 2015) hace
referencia a este sistema comparandolo con ICDAS Il para la deteccién in
vivo y la evaluacién de las caries oclusales en un estudio de los dientes
primarios. (Dikmen, 2015). El cual concluyo que ambos sistemas presentan
buena reproducibilidad y validez para detectar lesiones de caries y estimar
sus niveles de severidad. Sin Embargo, ICDAS parece sobreestimar la

actividad de las lesiones de caries cavitadas en comparacion con el Nyvad.
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(Dikmen, 2015). Asimismo, Otros estudios revelaron que, aunque los dos
métodos se han considerado como las mejores opciones de diagnostico, el
sistema ICDAS en comparacion con el sistema NYVAD, mejora el

rendimiento en términos de sensibilidad y fiabilidad. (Ceron, 2015)

En 2008 el estudio realizado por Rodriguez, se comparan el rendimiento de
los métodos basados en fluorescencia, el examen radiografico y ICDAS Il en
las superficies oclusales para la deteccion de Caries. Se evaluaron 119
molares usando el laser de fluorescencia (LF), cAmara de fluorescencia (FC),
criterios ICDAS Yy radiografias bitewing (BW) donde la sensibilidad fue 0.86
(FC), 0.73 (ICDAS 1), 0.51 (LF) y 0.34 (BW). La especifidad fue 0.97 (BW),
0.89 (LF), 0.65 (ICDAS II) y 0.63 (FC)). (Rodrigues JA, 2008). Por lo tanto,
se concluy6 que LFpen, FC y ICDAS Il presentan una mejor sensibilidad y LF
y BW mejor especificidad. Ademas, ICDAS Il combinado con BW mostro la

mejor combinacion para la deteccion de caries. (Rodrigues JA, 2008)

En otro estudio, donde se evaluaron las superficies proximales de 20 dientes
por dos investigadores para comparar criterios ICDAS Il con la radiografia en
la deteccion de caries. Se determind que mientras la sensibilidad de ICDAS I
es la mejor, la especificidad es la peor en comparacién con la radiografia.
Por lo tanto, se informé que ICDAS Il debe ser utilizada en el diagnéstico en
poblaciones de alto riesgo de caries, mientras que la radiografia deberia ser
utilizada en la poblacion con bajo riesgo de caries. (Dikmen, 2015). De esta
manera, el ICDAS presenta un 70 al 85% de sensibilidad y una especificidad
de 80 al 90% para detectar caries en denticion temporal y permanente
(Ceron, 2015)

8.4.4. Criterios para la aplicacion del sistema ICDAS

Uno de los requisitos principales para la aplicacion del sistema ICDAS es el

examen de los dientes limpios y secos con un cepillo de dientes o una
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profilaxis cabeza / taza antes de la exploracion clinica. (Gugnnani, Srivastav,
Gupta, & Sharma, 2011)

Otro de los requisitos, es un explorador con terminado en bola, para eliminar
los residuos de alimentos. EI uso de un explorador afilado esta
contraindicado, ya que puede dafar la superficie del esmalte que cubre las
lesiones cariosas. (Braga MM, 2009)

Segun el manual ICDAS I, el uso de aire comprimido es esencial para la
deteccion de cédigos de caries 1y 3, mientras que los codigos de caries 2, 4,
5y 6 se pueden evaluar si el diente se ve mientras esta humedo. (Guedes de

Amorim, Figueiredo, Coelho, Mulder, & Frencken, 2012)
8.4.5. Criterios ICDAS

Se dividen en dos categorias: la caries coronal y la caries de raiz. La
codificacion de las lesiones de caries y la codificacion de actividad debe

hacerse por separado.

Este sistema consta de un sistema de codificacion que va de 0 a 6; esta
codificacion se presenta en la (Tabla 2), que se utiliza para la codificacion de
las lesiones de caries. (Dikmen, 2015) (Gugnnani, Srivastav, Gupta, &
Sharma, 2011).

Tabla 2 Codificacion de Lesiones de Caries ICDAS
CODIGO DESCRIPCION

_ Sin evidencia de Caries, secado con gasa

1-2 Cambio visible en el esmalte seco opacidad o decoloracion blanca o
marron visible en la entrada de la fosa o fisura tras el secado
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Esta lesion aparece como una sombra de la dentina decolorada
visible a través de una superficie de esmalte aparentemente intacta
que puede o no puede mostrar signos de ruptura localizada, en
diente himedo.

Sombra Oscura de la dentina subyacente con o sin fractura de
esmalte

Cavitacion en esmalte opaco o descolorida exposicion de la dentina
debajo. En fisuras el espesor del esmalte es de entre 0,5y 1,0 mm.

La cavidad profunda y amplia donde la dentina es visible e implica al
menos la mitad de la superficie del diente

Nota: Fuente: recolectada a partir de (Dikmen, 2015),%; (Gugnnani, Srivastav, Gupta, &
Sharma, 2011)?

En el caso de las lesiones de caries de la raiz, de acuerdo con los Institutos
Nacionales de Salud (NIH), con- conferencia de desarrollo de consenso
sobre el diagnostico y tratamiento de la caries dental, se concluyé que no
habia pruebas suficientes sobre la validez de los sistemas de diagnostico
clinico para la caries de raiz, ademas de no ser aplicables en la
Odontopediatria (Sebastian & Johnson, 2015) (Dikmen, 2015) (Gugnnani,
Srivastav, Gupta, & Sharma, 2011)

Existe diferentes situaciones anatdmicas y condiciones clinicas que podrian
complicar el uso correcto de la codificacion del Criterio ICDAS, por lo que se
resumié el mismo en la tabla 3, el cual describe algunas caracteristicas y
maniobras para el reconocimiento de los mismo. (Gugnnani, Srivastav,
Gupta, & Sharma, 2011) (Sebastian & Johnson, 2015)

! Dikmen, Benin;” ICDAS Il Criteria (International caries detection and Assessment system); J
Istambul Univ. Fac. Dent. 2015; 49(3); 63 -72

2 Gugnani, N.; Pandit, lk., Srivastava, N., Gupta, M.& Sharma,M. (mayo. agosto 2011).
International Caries Detection and Assessment System (ICDAS): A New Concept.
International Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 4, 93 - 100.
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Tabla 3 Consideraciones para la Codificacion ICDAS

Diente
acustico

superficial

En

cambio

primer

visual en el

esmalte

Fosas y fisuras

Diente Sano
No debe haber
ningin cambio

en 5 segundos

después del
secado con
aire.

La presencia

de defectos del
desarrollo se

registrara como

sano
Sin  evidencia
de cualquier

cambio en el
color cuando el

diente este
humedo
Opacidad o]

decoloracion
visible limitado
a los confines
de la zona de
fosas y fisuras,

pero después

Superficie Lisa

No debe haber

ninguna

evidencia de
caries.
Las superficies

con defectos en
el desarrollo
seran registradas

COMoO sanas.

Primer cambio

visual en el
esmalte cuando
se ve después de
secado de aire
una opacidad no
consistente  con
la apariencia
clinica de

esmalte sano.

CARS

Restauracion 0
superficie sellante sin
evidencia de caries Las
superficies con defectos
marginales de menos
de 0,5 mm de ancho
son considerados sano

Cuando se ve humeda
no hay evidencia de
cualquier cambio en el
color, pero después de

secado al aire una
opacidad caries o0
decoloracion

consistente con
desmineralizacion es

visible
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de 5 segundos
de secado al
aire.

Cuando hay
una opacidad o
decoloracion

marrén mas

ancha que la

fisura cariada
en diente
himedo

Cuando hay un
cambio de color
marrén, que es
mas ancha que
la fisura cariada
en humedo

Una vez seco
durante 5

segundos hay

pérdida de la
estructura del
diente en la

entrada a, o
dentro de, la

Cuando hay una
opacidad en
humedo de caries
y es aun visible

cuando se seca.

Cuando se ve
desde oclusal,
esta opacidad
puede ser visto
como una

sombra confinado

a esmalte.
Pérdida de Ila
integridad del

esmalte una vez
seco durante 5

segundos.

Si el

restauracion esta en el

margen de la

esmalte se ve una

opacidad cuando el

diente esta mojado.

Si la restauracion se
encuentra sobre la
dentina se ve una

decoloracion no
consistente con dentina

sana

Existe una cavitacién en
el margen de Ila
restauracion / sellador
de menos de 0,5 mm,
ademas es evidente una
decoloracion
consistente con la

desmineralizacion.
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fosa o fisura
donde la
dentina no es
visible.
Esta lesidon
aparece como
una sombra de
la dentina
decolorada

visible a través

de una
superficie  de
esmalte
aparentemente
intacta que
puede o0 no

puede mostrar

signos de
ruptura
localizada, en

diente humedo.
Cavitacion en
esmalte opaco

o descolorida

exposicion  de
la dentina
debajo. En
fisuras el
espesor del

Esta lesion

aparece como
una sombra de la
dentina
decolorada
visible a través
de

marginal

un reborde
aparentemente
intacta.

Sombra gris, azul
0 marrén visible
cuando el diente

esta mojado.

Cavitacion en

esmalte opaco o

descolorido con
la dentina
expuesta.

Cavitacion de
menos de la
mitad de la

Diente tiene una sombra
de dentina decolorada
que es visible a través
de una superficie de
esmalte aparentemente
intacta

con ruptura

localizada de esmalte o

la dentina, pero no
visible.
Se evidencia una

cavitacion > 0,5 mm de
ancho con signos de

caries de dentina.
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esmalte es de superficie del
entre 0,5y 1,0 diente
mm. La
profunda
dentina pulpar
no debe ser
sonded).
La cavidad Evidente pérdida Presencia  de una
profunda y de la estructura brecha > 0,5 mm con
amplia donde la dental, extensa signos visibles de caries
dentina es cavidad profunda en Ila dentina. La
visible e implica con dentina dentina es claramente
al menos la visible. La cresta visible tanto en las
mitad de la marginal puede o paredesy en la base.
superficie  del no estar presente
diente y llegar a la

pulpa.
Nota Fuente: Recolectada a partir de (Gugnnani, Srivastav, Gupta, & Sharma, 2011)%,
(Sebastian & Johnson, 2015) 3

Dentro de los Criterios ICDAS existe un acapite para la actividad de la caries,
el cual se determinan por el color y ciertas caracteristicas que se describen

en la tabla 4.

3 Sebastian S., Johnson, T. (2015). International Caries Detection and Assessment System
(ICDAS): An Integrated Approac. International Journal of Oral Health and Medical Research,
2,81-84.
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Tabla 4 Consideraciones de Actividad de la caries en la codificacion ICDAS

Caracteristicas de la Lesion

Lesion Activa Lesion Inactiva

Superficie de esmalte opaca Superficie del esmalte de
blanquecina /amarillenta con color marrén oscuro a negro.

pérdida de brillo, se siente EI esmalte puede ser brillante
aspera cuando la punta de la se siente duro y lisa cuando
sonda se mueve. se sondea la superficie. En
Lesion ubicada donde se las caras libres la lesion de
encuentra la placa bacteriana; caries se encuentra a cierta
en fosas y fisuras, cerca del distancia del margen gingival

margen gingival y superficie

proximal debajo del punto de

contacto.

Generalmente es activa en este

cédigo

Cavitacion se siente suave y Cavidad puede ser brillante y
correosa cuando se hace el se siente dura al sondaje de

sondeo de la dentina la dentina

Nota: Fuente: Dikmen, Benin;”ICDAS Il Criteria (International caries detection and
Assessme nt system); J Istambul Univ. Fac. Dent. 2015; 49(3); 63 -721
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CAPITULO Il MATERIALES Y METODOS
9. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional y descriptivo.

Descriptivo, debido a que describe fenbmenos, contextos y evento; busca
especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier
fendmeno que se analice (Sampieri & Fernandez, 2010)

Observacional, por la limitacién del investigador de describir el fenémeno, sin

controlar las variables de estudio. (Dominguez del Rio, 2010)
10.ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Este Trabajo de investigacion tiene un enfoque Cuantitativo, puesto que el
trabajo usara la recoleccion de datos para probar su pregunta de
investigacion, con base en la medicibn numérica y analisis estadistico, para

establecer patrones y probar teorias (Sampieri & Fernandez, 2010)
11.DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de investigacion que se tomo fue no experimental de corte

transversal.

No Experimental, porque el estudio que se realizé se hizo, sin manipulacién
deliberada de variables en los que se observa los fenbmenos en su ambiente
natural para después analizarlos (Sampieri & Fernandez, 2010)
De Corte Transversal, debido a que la recopilacion de datos se realizd en un
momento Unico (Sampieri & Fernandez, 2010)

12. MATERIALES Y EQUIPOS

12.1. Equipos

Para la realizacion del trabajo se utilizo:
e Un sillon Portatil odontologico.

e Lampara frontal que emitiera luz blanca. (frontoluz).
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Sondas, dotadas de esfera de 0.5mm de diametro en su extremo libre,
originalmente usadas para examen de bolsas periodontales.

Espejos bucales N° 3.

Pinzas porta algodon.

Bandejas metélicas.

Separadores bucales.

Bandejas para desinfeccion de instrumental.

Macromodelos.

Data Show.

Computadora Laptop.

Grabadora

12.2. Materiales

El examinador requirio de:

Bolsas para esterilizacion de instrumental.
Gasas.

Guantes.

Barbijos.

Gorros.

Alcohol en gel.

Campos de Trabajo.

Vasos plasticos descartables.

Cepillos Infantiles.

Pasta dental

Fichas de Recoleccion de datos.

13.VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

13.1. Identificacién de Variables

VARIABLES INDEPENDIENTES: Caries de la Infancia Temprana
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VARIABLE DE CONTROL: Género, Edad, distrito
13.2. Conceptualizacion De Variables

Tabla 5 Conceptualizacién de Variables
\ VARIABLE CONCEPTUALIZACION
Caries de lainfancia Presencia de uno o méas cariados (lesiones no
cavitadas o cavitadas), perdidas (debido a caries)
u obturadas en cualquier diente temporal en un
nifio de 71 meses o mas jévenes (Alazmah, 2017)

Genero Conjunto de caracteristicas fisicas, bioldgicas y
corporales con las que nacen los humanos.

Edad Tiempo que ha vivido una persona contando desde
Su nacimiento

Distrito Territorio claramente definido en referencia a una
ciudad

Fuente: Elaboracion Propia

13.3. Operacionalizacién De Variables

Tabla 6 Operacionalizacion de Variables

Tino de Escala
Variable Indicador P de Instrumento
variable Y
medicién
Carnet de
identidad
Edad ANos Cuantitativa Razoén
Certificado de
nacimiento
Carnet de . :5
identidad Masculino g
(D)
Sexo Cualitativa | Nominal 5
Certificado de . 3
L Femenino o
nacimiento ;
- ©
Ficha de o
Distrito | consentimiento | 1,2,3,4,5,6,8,12,14 | Cualitativa | Nominal o
informado L
Caries de Coglgo Sano
) la . Criterio ICDAS . Lesioén Cualitativa | Nominal
infancia Cadigo no
temprana 2 :
cavitada.
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Cédigo Ruptura
3 de
esmalte.
Sombra
Cédigo | oscura
4 en
dentina.
Cavidad
Cdbdigo | extensa
5 hasta el
50%
Cavidad
Cdbdigo | extensa
6 mas del
50%

Fuente: Elaboracion Propia
14. Poblacién y Muestra
14.1. Poblacion

La poblaciéon estuvo constituida por nifios y nifias desde los 12 meses a los
71 meses de edad que asistieron a los centros infantiles del Programa “Pan
Manitos”, distribuidos en los distritos urbanos de la ciudad de El Alto
ascendiendo a un total de 3152 nifios inscritos en la gestién 2018. (GAMEA,
2019).

14.1.1. Criterios de Inclusion

e Niflos de 12 a 71 meses de edad Inscritos en los Centros Infantiles del
Programa Pan Manitos intervenidos (previamente sorteados por el
investigador)

e Niflos cuyos padres o apoderados aceptaron y firmaron el

consentimiento informado. Anexo 1
14.1.2. Criterios de Exclusion

No formaron parte del estudio los nifios que en el momento de la recoleccién

de la muestra:
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e Presentaron enfermedades sistémicas, sindromes o alguna anomalia
congénita de facie.

e Estuvieron fisicamente y/o mentalmente comprometidos o con
habilidades diferentes.

e Perdieron dientes por traumatismos 0 que se desconoce Su origen
real.

e Nifios cuyas madres no deseen participar en el proyecto y no firmen el

consentimiento informado
14.2. Muestra

La muestra estuvo compuesta por un total de 300 infantes (9,5%) en edades
de 12 meses a los 71 meses de edad que asistian a los centros infantiles del
Programa Pan Manitos el cual se encuentra en los 9 de los 14 distritos de la
ciudad de El Alto.

Con el fin de cumplir los objetivos propuestos, se dividié la poblacion

muestral en los siguientes grupos etarios:

e De 12 a 23 meses de edad equivalente a 1 afio de edad.

e De 24 a 35 meses de edad equivalente a 2 afios de edad.
e De 36 a 47 meses de edad equivalente a 3 afios de edad.
e De 48 a 59 meses de edad equivalente a 4 afios de edad.

e De 60 a 71 meses de edad equivalente a 5 afios de edad.

El presente trabajo presento un tipo de muestreo por estratos para poder
incluir a cada distrito sin pérdida de datos y de esta manera reducir el
margen de error. Es asi que con la ayuda del programa Excel, en su
herramienta para sacar un muestreo aleatorio Simple, se pudo determinar los
centros infantiles por distrito a Intervenir por el investigador esto gracias a
listas de centros Infantiles por distritos proporcionado por el “Programa Pan

Manitos” Anexo 2.
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Tabla 7 Centros Infantiles intervenidos por distrito
Distrito Centro Infantil

Cantidad de alumnos

PULGARCITO

CONCEPCION 20

CALAMA 30
NUEVA MARKA 134

VILLA INGENIO a7

RAYITO DE LUZ 25

27 DE MAYO 23

SAN MARTIN 37

BAUTISTA SAAVEDRA | 36

Fuente: Elaboracion Propia

En la segunda fase de muestreo se pudo obtener la cantidad de nifios
inscritos por centro infantil Tabla 7, en donde se realiz6 la intervencion, esto
en colaboracién con una base de datos entregada por el departamento de

estadistica del “Programa Pan Manito” en medio virtual. Anexo 3
14.2.1. Tipo de Muestreo

El presente trabajo se enfocé en un tipo de muestreo Probabilistico por

conglomerados.

Probabilistico: Subgrupo de la poblacion en el que todos los elementos de la
poblacién tienen la misma probabilidad de ser elegidos. (Sampieri &
Fernandez, 2010)
Por conglomerados o Estratificada: Muestreo en el que la poblacién se divide
en segmentos y se selecciona una muestra para cada segmento (Sampieri &
Fernandez, 2010)
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15.Recoleccién de la Informacion

La Presente investigacion se rigid bajo siguientes etapas, descritas a
continuacion:

a) Solicitud de autorizacion para ejecucién Investigacion
Previamente al inicio de recoleccion de datos se solicitd por escrito la
autorizacion para la ejecucién de la presente Investigacion al Directora del
Programa nifilos, género y atencién social, Lic. Ana Maria Saavedra LL.,
(Anexo 4) a la secretaria Municipal de desarrollo Social, Lic. Blanca
Mendoza Gonzales (Anexo 5), a la directora del departamento de salud del
Programa Pan Manitos Dra. Lujan con la que se coordiné el Proyecto de

Investigacion.

b) Coordinacion con directoras de cada distrito del Programa Pan
Manitos

Se realizo una orientacion y autorizacion para el ingreso del investigador a

los centros infantiles, se hizo entrega de nédmina de los centros infantiles de

la ciudad de El Alto, coordinacion para la toma de muestra por estratos de

universo de los 82 centros infantiles y se eligio 9 centros infantiles para una

muestra representativa de cada distrito, (ver tabla 7) haciendo conocer el

cronograma de intervencion a los centros. Anexo 6

c) Convocatoria a los padres de familia para firma de
consentimiento informado y concientizacién sobre la salud oral

Se realiz6 una convocatoria a los padres de familia de los nifios inscritos de

cada centro infantiles del Programa Pan Manitos, dandoles a conocer la

informacion de los objetivos del estudio y los procedimientos a realizar,

concientizacion sobre salud oral en los infantes, firma del consentimiento

informado (Ver anexo 1), solo se intervino a los infantes, cuyas madres,

padres o tutores contaron con la autorizacion debidamente firmada. Anexo 7
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d) Concientizacion sobre la caries en la infancia temprana
Se realizo charlas de concientizacion para la deteccidn de lesiones de caries
iniciales a las educadoras de cada centro infantil, por cada distrito intervenido
y coordinacién interna sobre el lugar y el protocolo que se deberia tener en el

momento de la intervencién. Anexo 8

e) Intervencién a cada Centro Infantil
La intervencién a cada centro infantil se rigié bajo el siguiente protocolo:
Etapa previa
Instalacion del equipo odontologico apropiado para la revision dental,
preparacion de area de desinfeccion, area educativa para el cepillado dental,

Area recreativa como sala de espera Anexo 9

Etapa en educacion de higiene bucodental

Se ensefo a los padres de familia la técnica de cepillado de fones indicada
para menores de 5 afios con la colaboracion de las educadoras y
odontdlogos generales que colaboraron con el uso de la técnica correcta Dra.
Lidia Fernandez, Dr. Albin Cortez, Dr. Israel Paco, esto previa demostracion
por parte de la Investigadora a cargo Dra. Lita Noemi De la Cruz, donde se
concientizo sobre el tiempo, la frecuencia, el tipo de cepillo y el uso de
suplementos de higiene oral apropiados Ademas, de recibir el regalo de un

cepillo dental pediéatrico a cada nifio. Anexo 10

Etapa de Recreacién
Es importante denotar que mientras se revisaba a cada nifio, el resto de los
nifos se recreaban con peliculas educativas infantiles, de manera que se

reducia la ansiedad de los nifios previa a la revision dental Anexo 11
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Etapa de Revision dental

El examen clinico bucal fue realizado por el investigador principal con la
ayuda de los padres mediante la posicién rodilla con rodilla en nifios menores
de 24 meses, en nifios mayores de 24 meses se realizo en un sillén portatil

odontolégico.

Se utilizé el método visual directo bajo luz artificial, previa limpieza de los
dientes con un cepillo dental antes del examen, y secado con gasa al evaluar
cada una de las superficies, con la ayuda de espejos bucales y sondas
periodontales con punta en forma de bola para eliminar placa bacteriana
remanente y para comprobar integridad de la superficie dental.
Registrandose los hallazgos con la ayuda de una grabadora de voz, en forma
simultdnea a la evaluacion de cada una de las superficies de acuerdo al
criterio diagnoéstico ICDAS (ficha recordatoria. Anexo 12), para la deteccion
de la caries, clasificando la condicion de cariado de cada superficie del diente
usando una escala ordinal que comprende cinco cédigos que va desde: una
lesion cariosa no cavitada (ICDAS caodigo 2) a la extensa cavitacion (ICDAS

codigo 6). Anexo 13

Con la finalidad de facilitar el entendimiento de los datos se toma como punto
de corte al cédigo 3 a 6 de ICDAS para las lesiones de caries cavitadas y al

cbdigo ICDAS 2 para lesiones no cavitadas.

Luego los hallazgos se registraron en el instrumento de recoleccion de datos

con la ayuda de las grabaciones previas.

Etapa de Fluorizacion
Posteriormente, de la revision dental se dio instruccién a la educadora de los
nifos que recibirian la fluorizacion para lo cual se deberian reunir las

siguientes condiciones:
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e Niflos y nifias con lesiones incipientes de superficies lisas y proximales
como tratamiento de remineralizacion.

¢ Nifios y nifias con piezas sin caries verificando por arcadas.

e Nifios y nifias con Lesiones de caries de esmalte activas e inactivas.

No se realiz6 la fluorizacion si presentaba las siguientes condiciones:

e Nifios y nifias con lesiones de caries profundas con pérdida de
estructura cddigos de 3- 6 bajo el criterio ICDAS.

e Nifios y nifias con complicaciones debido a lesiones cariosas como
absceso, fistulas, celulitis, etc.

e Nifios y nifias que no presenten su consentimiento firmado.

Para la fluorizacion se utilizo el barniz fluorado de la climpro de la empresa
3M, siguiendo el protocolo que el producto describe, finalmente se dio las

recomendaciones tras su colocacion a los padres Anexo 14.
16.Disefio de Instrumento para la recoleccion de Informacién

Para la validacion del instrumento este fue sometido a apreciacion de juicio
de expertos. La ficha de registro fue disefiada y pertenece al Proyecto RDP-
IADR para la infancia de América Latina, fue utilizada previa autorizacion de
la coordinadora del proyecto, El presente estudio cuenta con el permiso de

utilizarla previa referencia del origen de la misma Anexo 15

16.1 Calibracion del Operador en ICDAS
El examinador del presente estudio ademas de recibir soporte teorico y
practico, fue sometido un curso de entrenamiento y calibracion del criterio de
Diagnostico de Caries Dental ICDAS en la Universidad San Martin de Porres,
en la ciudad de Lima Peru, con evaluaciones a nifios y nifias del colegio San
Luis por MSc. PhD. Rita Villena Sarmiento, entrenadora acreditada en Peru
por el grupo ICDAS (Anexo 16), siendo aprobado con un Kappa Intra-

examinador de: 0.79 (Anexo 17) y un Kappa inter-examinador de: 0.71. La
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obtencion de esta concordancia, ratifica la capacidad de estar preparado

como un examinador ICDAS para realizar el estudio utilizando este criterio.
17.Procesamientos de los Datos

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo segun las medidas de
frecuencia y porcentaje. Para el procesamiento de los datos se realizé
mediante el Microsoft Office Excel Profesional Plus Excel 2010 y el programa
SPSS 20.2; obteniéndose a partir de ambos frecuencia y porcentajes,
construyéndose tablas y graficos de barra y tortas.
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CAPITULO IV RESULTADOS
18.RESULTADOS

Se presenta los principales resultados obtenidos de la poblacion de 300
infantes del programa “Pan manitos” distribuidos en 9 de los 14 distritos de la
ciudad (1,2,3,4,5,6,8,12,14), describiendo un total de 25071 superficies
dentales.

18.1. Distribucion de la muestra por edad y Género

El grupo en estudio comprendié de 300 infantes entre los 12 a los 71 meses
de edad, distribuyéndose en nifios del sexo masculino 146 (48.7%) y nifias

154 (51.3%), hallandose mayor porcentaje en nifias. Figura 3

Figura 3 Distribucién de la muestra por género en nifios de 12 a 71 meses en los Centros
Infantiles “Pan Manitos”

Segun el grupo etareo se distribuyé en nifios 1 afio comprendidos por 22
nifios (7.3%); 2 afios por 72 nifios (24%), 3afios por 126 nifios (42%); 4 afios
por 59 nifios (19.7%) y 5 afios por 21 nifios (7%) Hallandose que el grupo
etario de nifios 3 afios presenta mayor porcentaje en participaciéon con un
(42%) Los mismos se describen de manera minuciosa en la tabla 8 y figura
4.
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Tabla 8 Distribucion por edad y sexo de nifios de 12 a 71 meses de edad de
Centros Infantiles “Pan Manitos”

72 100% | 126 | 100%

Fuente: Elaboracion Propia

60% 56%
55% 52 700 529 529
0 48% 48%
50% 46% 47% 40% (i
'ﬁ 40%
=
i 30%
O
5
0,
Q 20%
10%
0%
1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5 ANO
EDADES

= MASCULINO ®FEMENINO

Figura 4 Distribucion de la muestra por edad y sexo de los nifios de los centros infantiles
“Pan Manitos”
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18.2. Distribucion de la muestra por distrito en relacién con la

edad y género

Tabla 9 Tabla de Distribucion de la muestra por distrito relacionado con la edad y

genero

Distrito de el Alto

Género de nifios 1 2 3 4 5, 6 8 12 14 Total
distrito | distrito | distrito | distrito | distrito | distrito | distrito | distrito | distrito

12'3‘1; észe: 2 2 1 1 1 0 2 1 0 10

S?Sd?nigeas 5 3 3 7 7 1 3 6 3 38

e Fdagen| 3desha | 3 6 5 15 9 3 6 8 6 61

4 drﬁ:fezsg 3 1 0 9 1 2 3 0 7 26

;’ld;ggei 0 0 0 11 0 0 0 0 0 11

Total 13 12 9 43 18 6 14 15 16 146

12'3"; ;se: 1 2 2 2 1 0 0 3 1 12

fsdfnzeiei 4 0 2 6 5 5 1 5 6 34

_ Ergigei“ fffégei 9 0 4 21 11 4 6 2 8 65

4 drf]:fezsg 2 1 0 19 2 0 1 4 4 33

Eld;ggei 0 0 0 9 0 0 0 0 1 10

Total 16 3 8 57 19 9 8 14 20 154

12'3"; ése: 3 4 3 3 2 0 2 4 1 22

fsdfnig 21 9 3 5 13 12 6 4 11 9 72

. Egzg on f7dfn3£ 21 12 6 9 36 20 7 12 10 14 126

4 d:;:ssezsg 5 2 0 28 3 2 4 4 11 59

gldrf]gge"; 0 0 0 20 0 0 0 0 1 21

Total 29 15 17 100 37 15 22 29 36 300

Fuente: Elaboracion Propia
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La muestra tomo en cuenta 9 distritos correspondientes a los urbanos
(1,2,3,4,5,6,8,12 y 14) donde se encuentran distribuidos los centros infantiles.
De los cuales el distrito 4 presenta mayor cantidad de nifios inscritos; dentro
de los distritos el grupo de edad con mayor participacion en la investigacion
fue el de los 3 afios con 61 nifios y 65 niflas el grupo con menor participacion
fue el de los 5 aflos con un total 21 infantes (11 nifios y 10 nifias)
examinados. Representados en la tabla 9 y figura 5 que describe la
distribucién de la muestra por distrito relacionado con la edad y género.

DISTRITO 14 EHEENIZVEN

DISTRITO 12 IO

DISTRITO 8 EINI2ZNE

DISTRITO 6 [EINZE

DISTRITO S5 BBz E

DISTRITO 4 Sl 36 [z 20

DISTRITO3 EIEINS

DISTRITOS

DISTRITO 2 ENEIN6NE

DISTRITO 1 ElEENEZNE

0 20 40 60 80 100 120

TOTAL DE NINOS PARTICIPANTES
m1ANO m2ANOS m3ANOS m4ANOS m5ANOS

Figura 5 Distribucion de la muestra por distrito relacionado con la edad
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18.3 Prevalencia de caries de la infancia utilizando el criterio ICDAS en

niios de 12 a 71 meses en los Centros Infantiles “Pan Manitos”

La prevalencia de caries de la infancia es del 97% bajo el criterio de ICDAS,
lo que significa que el 3 % restante esté libre caries. Estos alarmantes datos
pueden deberse a que la deteccién de caries con el método de diagndstico
de ICDAS permite la valoracién desde lesiones incipientes codigo 2 (lesiones
incipientes de caries aun no cavitadas) por lo que, todavia no existe

cavitacion lo que lo hace detectable a simple vista. Figura 6

B CON CARIES
SIN CARIES

Figura 6 Prevalencia de Caries de la infancia temprana utilizando el criterio ICDAS en
nifios de 12 a 71 meses en los Centros Infantiles “Pan Manitos”
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18.4.

de 12 a 71 meses en los Centros Infantiles “Pan Manitos”

Prevalencia de caries de la infancia segun género en nifios

La prevalencia de caries de la infancia en el género masculino es del 97 %y

en el género femenino es del 96% por lo que se puede concluir que no existe

relacion de la caries de la infancia (CIT) con tendencia algun género en

especial. Representado por la Tabla 10 y figura 7

Tabla 10 Prevalencia de caries de la Infancia segun género en nifios de 12 a
71 meses en los Centros Infantiles “Pan Manitos”

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

MASCULINO

142

97%

4

3%

FEMENINO

148

96%

6

4%

TOTAL

190

10

Fuente: Elaboracion Propia

PORCENTAJE

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
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40% -
30% -
20% A
10% ~

20/ 0,

0%

Con CIT

Si

. . . Sin CIT
Presencia de Caries de lainfancia (CIT)

® Masculino

® Femenino

Figura 7 Prevalencia de Caries de la infancia segiin Género en nifios de 12 a 71 meses en
los Centros Infantiles “Pan Manitos”
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18.5. Prevalencia de Caries de la infancia segun edad en los
Centros Infantiles “Pan Manitos”

El grupo etareo mas afectado fue el del 2 afios (24 a 35 afios) y el de los 5
afos (60 a 71meses) con una prevalencia de hasta el 100 % de la muestra
tomada ; seguidamente los grupos mas afectados fueron los nifios de 3afios,
4afios y por ultimo los de 1 afio que presentan porcentajes elevados de
caries dental de 98,4 %,96,6% y 63,6%.Los nifios libres de caries de la
infancia temprana se encuentran en mayor porcentaje en el grupo
correspondiente al 1 aflo de vida con un 36,30%, seguido del grupo de 4
afios con (3,38%) y grupo de 3 afios con (1,59%) Tabla 11y figura 8

Tabla 11 Prevalencia de caries de la infancia segun la edad

N % N % N % N % N %

CON
Caries
dela
Infancia
SIN
Caries
dela
Infancia

14 63,6% 72 100% 124 | 98,4% | 57 | 96,6% 21 100%

8 36,4% 0 0% 2 159% | 3 3,38% 0 0

Fuente: Elaboracion Propia

120
100 96,6
80
60

40

PORCENTAJES

20

T

3,38

= 0 = 0

ﬂl
ﬂl
H]
ﬂl

12 A 23 MESES 24 A 35 MESES 36 A 47 MESES 48 A 59 MESES 60 A 71 MESES

EDADES
ECONCIT eSIN CIT

Figura 8 Prevalencia de caries de la infancia segun la edad
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18.6.

Prevalencia de caries de la Infancia segun distritos en

ninos de 12 a 71 meses de los Centros Infantiles “Pan Manito”

La Prevalencia de caries de la Infancia por distrito, nos muestra que los

distritos 1,2,3,6 presentan una afeccion de hasta el 100% de todos sus

participantes. El distrito 5 es aquel que presenta menos afecciébn con un
5,4%, seguido de distrito 14 con 5,3%. Tabla 12 y figura 9

Tabla 12 Prevalencia de caries de la Infancia segun distritos en nifios de 12
a 71 meses de los Centros Infantiles “Pan Manito”

DISTRITOS

1 2 3 4 5 6 8 12 14 TOTAL

Con caries | Frecuencia 29 15 17 97 35 15 19 28 36 291
dela
Infancia
Temprana

Porcentaje | 100% | 100% | 100% | 97% | 94,6% | 100% | 95% | 96,6% | 94,7% 97%

Sin caries | Frecuencia 0 0 0 3 2 0 1 1 2 9
de la
Infancia
Temprana

Porcentaje 0% 0% 0% 3% | 5,4% 0% 5% | 3,4% | 5,3% 3%

TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: Elaboracion Propia
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Figura 9 Prevalencia de caries de la Infancia segun distritos en nifios de 12

a 71 meses de los Centros Infantiles “Pan Manito”
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18.7. Prevalencia de caries de la Infancia segun piezas afectadas

La pieza dental mas afectada es: el primer molar superior derecho con un
porcentaje del 73%, seguido del Primer molar inferior izquierdo con (72%),
segundo molar inferior izquierdo con 71%. Descritos a detalle en la tabla 13
y Figura 10

La afeccion de esta enfermedad en el maxilar superior predomina en las
siguientes piezas: Primer molar superior derecho (73%), segundo molar
superior derecho (68,7%) y incisivo superior derecho e izquierdo (64,7%). La
pieza menos afectada son los caninos superiores derechos (40,3%) y
caninos superiores izquierdos (63%). Figura 11

En la mandibula, los dientes el diente mas afectado por primer molar inferior
izquierdo (72%), seguido de del segundo molar inferior izquierdo (71%) y
segundo molar inferior derecho (70,3), las piezas menos afectadas son: el
incisivo central izquierdo (8,7%) y los incisivos centrales y laterales inferiores
derechos (7,3%) Figura 12

Tabla 13 Prevalencia de caries de la infancia segun piezas afectadas
MAXILAR SUPERIOR

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
Frecuencia [ 219 121 171 194 194 158 91 193 187
Porcentaje |G 73,0 403 57,0 64,7 64,7 52,7 303 643 623

MAXILAR INFERIOR

75 74 73 72 71 81 82 83 84 85
Frecuencia 213 216 33 27 26 22 22 28 205 211

Porcentaje [N 72,0 11,0 9,0 8,7 7,3 7,3 9,3 68,3 70,3

Fuente: Elaboracion Propia

61



PIEZAS DENTARIAS

Figura 10 Prevalencia de caries de la infancia temprana segun piezas afectadas
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Figura 11 Prevalencia de caries de la infancia segun piezas en maxilar superior
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PIEZAS DENTARIAS

85 |y 70,3
84 |y 68,3
83 I 9.3
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Figura 12 Prevalencia de caries de la infancia segun piezas en el maxilar inferior
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18.8. Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 12 a 71 meses
en los Centros Infantiles “Pan Manitos”

Los criterios mas frecuentemente utilizados es el codigo 6 (Amplia cavidad
con dentina visible) con el 32,06%, seguida del cédigo 2 (cambio visual en el
esmalte) con el 25,07%, lo que nos demuestra los dos extremos de la historia
de la caries presente en los infantes. (Tabla 14 y figura 13)

Tabla 14 Prevalencia de criterios ICDAS en ninos de 12 meses a los 71

meses
CODIGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Cédigo 2 190 25,07 %
Cédigo 3 167 22,03 %
Cédigo 4 36 4,75 %
Cédigo 5 122 16,09 %
Cédigo 6 243 32,06 %
Total 758 100%
Fuente: Elaboracion Propia
35
30
32%
25
25%
20
22%
15
16%
10
15}

mCODIGO 2 m=mCODIGO 3 CODIGO4 mCODIGO5 mCODIGO 6

Figura 13 Prevalencia de criterios en nifios de 12 a 71 meses en Centros Infantiles “Pan
Manitos”
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18.9. Prevalencia de criterios ICDAS segun edad en Centros

Infantiles “Pan Manitos”

Los criterios mas prevalentes hallados son el codigo 2 el cual va decreciendo
desde el 1 afio 67,57% hasta los 5 afios con 18.63%, el cédigo 3 se
mantiene en los porcentajes desde el 1 afio 16.22%, 17.98%, 20.37%,
20.97%, 19,68%; en el codigo 4 es un codigo que mantiene durante el tiempo
gue va desde 3,6%, 4,38%,5,26%,5.51% y 3.15%; el codigo 5 va en aumento
conforme el tiempo pase desde 9.91%, 13.16%, 18,51%, 17% 18,37% ; al
igual que el codigo 6 que va desde 2.7%,12,83%, 24.88%, 30,63% y
40.16%. Tabla 15y Figuras 14

Tabla 15 Prevalencia de criterios ICDAS segun la edad

CODIGO 2 3 4 5 6
EDAD N % n % N % n % n %

12A23 75 67,57 18 16,22 4 36 11 991 3 2,7
MESES
24 A 35 471 51,64 164 17,98 40 4,38 120 13,16 117 12,83
MESES
36 A47 701 30,98 461 20,37 119 5,26 419 18,51 563 24,88
MESES
48 A59 268 25,89 217 20,97 57 5,51 176 17 317 30,63
MESES
60A 71 71 18,63 75 19,68 12 3,15 70 18,37 153 40,16
MESES

Fuente: Elaboracién Propia
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Figura 14 Prevalencia de criterios ICDAS segun edad en los centros Infantiles “Pan Manitos”
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18.9.1. Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 12 a 23

meses de los Centros Infantiles “Pan Manitos”

A la edad de primer afio el codigo mas frecuente es el cédigo 2 (Mancha
blanca) con un 67,6%, seguido del codigo 3 (ruptura del esmalte )16,22% y el
menos frecuente es el codigo 6 (cavitacion mayor del 50 % de la cara) 2,7%.
Descritos a detalle en la tabla 16 y figura 15.

Tabla 16 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 12 a 23 meses de los
Centros Infantiles “Pan Manitos”

CODIGO FREC PORCENTAIJE
2 75 67,57%
3 18 16,22%
4 4 3,6%
5 11 9,91%
6 3 2,7%

Fuente: Elaboracién Propia
80,00%
70,00% 67,57%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

PORCENTAJE

20,00% 16,22%

9,91%
10,00% 9 X
, 3,60% . 2,70%
0,00% —
2 3 4 5 6

CRITERIOS ICDAS

Figura 15 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 12 a 23 meses de los Centros
Infantiles “Pan Manitos”

67



18.9.2. Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 24 a 35

meses de los Centros Infantiles “Pan Manitos”

A los 2 afios el cédigo més frecuente es el codigo 2 (Mancha blanca) con un

51,64%, seguido del codigo 3 (ruptura del esmalte )17,98%, el codigo 5 con

13,16% (cavitaciobn menor al 50 % de la cara) , cédigo 6 (cavitaciébn mayor

del 50 % de la cara) 12,83% y el menos frecuente es el cédigo 4 (sombra de

oscura de dentina ) 4.38% Tabla 17 y figura 16

Tabla 17 Prevalencia de criterios de ICDAS en nifios de 24 a 35 meses de

los Centros Infantiles “Pan Manitos”

CODIGO FRECUENCIA

471

164
40

120

A L N W N

117
912

PORCENTAIJE

51,64%
17,98%

4,38%
13,16%

12,83%

Fuente: Elaboracion Propia

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

PORCENTAJE

20,00%

Figura 16 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 24 a 35 meses de los Centros

Infantiles “Pan Manitos”
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18.9.3. Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 36 a 47

meses de los Centros Infantiles “Pan Manitos”

A los 3 afios se analizaron 11056 superficies dentales de las cuales el cédigo
mas frecuente es el cddigo 2 (Mancha blanca) con un 30.98 %, seguido del
cbdigo 6 con 563 superficies (cavitacion mayor del 50 % de la cara) 24,87%,
los codigos 3 y 5 no guardan mucha diferencia con porcentajes entre los
20,37%y 18,51 % y el menos frecuente es el codigo 4 (sombra de oscura de
dentina) 5.25% Tabla 18 y figura 17.

Tabla 18 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 36 a 47 meses de los
Centros Infantiles “Pan Manitos”

CODIGO FRECUENCIA PORCENTAIJE
2 701 30,98%
3 461 20,37%
4 119 5,26%
5 419 18,51%
6 563 24,88%
2263

Fuente: Elaboracion Propia

35,00%
30,98%
30,00%
24,88%
W 25,00%
2 20,37%
E 20,00% 18,51%
L
g 15,00%
O
0 10,00%
5,26%
5,00%
0,00%
2 3 4 5 6

CRIETERIOS ICDAS

Figura 17 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 36 a 47 meses de los Centros
Infantiles “Pan Manitos
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18.9.4. Prevalencia de Criterios ICDAS en nifios de 48 a 59

meses de los Centros Infantiles “Pan Manitos”

A los 4 afios el codigo mas frecuente es el cédigo 6 (cavitacion mayor del 50
% de la cara) 30,63%, seguido del cédigo 2 (Mancha blanca) con un 25,89
%, codigos 3 (ruptura del esmalte) 20,97%, codigo 5 (cavitacion menor al
50% de la cara) con 17% y el menos frecuente es el codigo 4 (sombra de
oscura de dentina) 5.51% Tabla 19 y figura 18

Tabla 19 Prevalencia de Criterios ICDAS en nifios de 48 a 59 meses de los
Centros Infantiles “Pan Manitos”

CODIGO FRECUENCIA PORCENTAIE

CODIGO 2 268 25,89%

CODIGO 3 217 20,97%

CODIGO 4 57 5,51%

CODIGO 5 176 17%

CODIGO 6 317 30,63%
1035

Fuente: Elaboracién Propia
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CRITERIOS ICDAS

PORCENTAJE

Figura 18 Prevalencia de Criterios ICDAS en nifios de 48 a 59 meses de los Centros
Infantiles “Pan Manitos”
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18.9.5. Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 60 a 71

meses de los Centros Infantiles “Pan Manitos”

A los 5 afios, el cédigo mas detectado es el cddigo 6 con 40.66%, el cual
representa lesiones con rupturas de mas de 50% de la cara, cédigo 3 con

un 19,68%, codigo 2 con 18,63% el cual guarda una relacién con el cédigo 5
con un 18,37%, dejando al cddigo 4 como el menos frecuente con un 3,15%.
Descritos a detalles en la Tabla 20 y figura 19.

Tabla 20 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 60 a 71 meses de los
Centros Infantiles “Pan Manitos”

CODIGO FRECUENCIA PORCENTAIJE

CODIGO 2 71 18,63

CODIGO 3 75 19,68

CODIGO 4 12 3,15

CODIGO 5 70 18,37

CODIGO 6 153 40,66
381

Fuente: Elaboracién Propia
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Figura 19 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 60 a 71 meses de los Centros
Infantiles “Pan Manitos

71



18.10.

de los Centros Infantiles “Pan Manitos” segun distritos

Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 12 a 71 meses

La distribucion del codigo 2 predomina en la mayoria de los distritos, sin

embargo, en el distrito 2 existe una mayor tendencia a lesiones no cavitadas

y por lo tanto reversibles con un 65.8%, seguido del distrito 1 con un 25,7%.

No obstante, El cddigo 6 el cual nos refiere una destruccion de mas del 50

%de estructura dental y un posible compromiso pulpar se encuentra en

mayor porcentaje en el distrito 8 con un 32.9%, seguido del distrito 4 con 32

%. Figura 20

120,0
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60,0 .4 2 l5'3

40,0

200 427 43,0 40,5

= CODIGO 6
m CODIGO 5
CODIGO 4
m CODIGO 3
CODIGO 2

Figura 20 Prevalencia de criterios ICDAS en nifios de 12 a 71 meses de los Centros

Infantiles “Pan Manitos”
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18.11. Prevalencia de Lesiones cavitadas y no cavitadas en nifios
de 12 a 71 meses de los Centros Infantiles “Pan Manitos”

Es importante determinar las diferencias entre lesiones cavitadas y no
cavitadas puesto que una lesidn cavitada indica un tratamiento restaurativo,
mas a lo contrario la deteccién de lesiones no cavitadas nos permite un
tratamiento preventivo, por lo que es de suma importancia la deteccion de
lesiones no cavitadas en nifios pequefios en los que el tratamiento
restaurativo, implica colaboracién del paciente, al igual que el de los padres

para evitar complicaciones mas adelante.

En el estudio se determind que la prevalencia de lesiones cavitadas, el cual
se obtuvo a partir de la deteccion del cédigo 3, 4 ,5 y 6 que corresponde a
lesiones ya cavitadas con visibilidad de la dentina con un 66,27% vy las
lesiones no cavitadas conciernen un codigo 2 el cual se encuentra presente

en un 33,73% de los nifios entre los 12 a 71 meses. Tabla 21 y Figura 21

Tabla 21 Prevalencia de lesiones cavitadas y no cavitadas en nifios de 12 a
71 meses en niflos de 12 a 71 meses de los Centros Infantiles “Pan Manitos”

Frecuencia Porcentaje

lesiones Cavitadas 3116 66,27%
lesiones no cavitadas 1586 33,73%
4702

Fuente: Elaboracion Propia
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Figura 21 Prevalencia de Lesiones cavitadas y no cavitadas en nifios de 12 a 71 meses de
los Centros Infantiles “Pan Manitos”
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18.12. Prevalencia de lesiones cavitadas y no cavitadas segun la
edad

La prevalencia de lesiones cavitadas va en ascenso conforme avance la
edad desde un 33,43% al primer afio de edad, 48,35 % a los 2 afios, 69.2 %
a los 3 afos, 74.11% a los 4 afios y 81.36% a los 5 afios de edad. Por lo
tanto, se puede observar que estas lesiones presentan un incremento
bastante significante a la edad de 3 afios.

Las lesiones no cavitadas van descenso desde los primeros afios de edad
conforme va creciendo dese un 67.57% al 1 afio de edad, 51.64% a los 2
afos, 30.98% a los 3 afios. 25.89% a los 4 afios y finalmente un 18,63% a
los 5 afios de edad. Tabla 22 y Figura 22

Tabla 22 Prevalencia de lesiones cavitadas y no cavitadas en nifios de 12 a
71 meses

LESION NO CAVITADA LESION CAVITADAS

% Frecuencia % Frecuencia Total %
12 A 23 MESES 67,57% 75 32,43% 36 100%
24 A 35 MESES 51,64% 471 48,35% 441 100%
36 A 47 MESES 30,98% 701 69,02% 1562 100%
48 A 54 MESES 25,89% 268 74,11% 767 100%
60 A 71 MESES 18,63% 71 81,36% 310 100%

Fuente: Elaboracion Propia
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Figura 22 Prevalencia de lesiones cavitadas y no cavitadas segun la edad
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CAPITULOV CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
19.CONCLUSIONES

e La prevalencia de la caries de la Infancia temprana en los centros
infantiles del programa “Pan Manitos” en nifilos de 12 a 71 meses fue
muy elevado utilizando el criterio ICDAS, presentando una diferencia
minima entre el género masculino y femenino, predominando
levemente el género masculino. Las edades mas afectadas fueron los
2 y 5 afos de edad; los distritos con elevado porcentaje de
prevalencia fueron: 1,2,3 y 6.

e Las piezas méas afectadas por esta enfermedad, serian los sectores
posteriores correspondientes a molares primarios tanto superiores
(1MSD) como inferiores((1MlI).

e El criterio ICDAS, demostré que los nifios altefios menores de 5 afios
presentan el codigo 6 (lesiones de caries profundas no tratadas) con
mayor frecuencia.

e Al 1 afio de vida, se pudo determinar la presencia de lesiones no
cavitadas (cddigo 2) en niveles altos y la presencia del cédigo 6, que
si bien se encuentra en un porcentaje bajo, se incrementa 4 veces su
porcentaje a los 2 afios.

e Dentro de los 9 distritos intervenidos, se pudo determinar que el
distrito 2 presenta una mayor cantidad de nifios con lesiones caries
reversibles cédigo 2, encontrandose en igual situacion el distrito 3 y
12. Los distritos que necesitan de una intervencion restaurativa
evitando la perdida prematura de piezas son el distrito 4 ,8 y 1.

e Las lesiones cavitadas, se encuentra en un porcentaje mas elevado
en relaciébn a las no cavitadas. Asimismo, se demostraron que el
incremento en el porcentaje de estas lesiones es a partir del 3 afio

hasta los 5 afos.

7



20.RECOMENDACIONES

e Debido a la alta prevalencia de caries de la infancia en estos centros
Infantiles se pueden implementar medidas de prevencion a traves de
la fluorizacion y un control odontolégico adecuado, para disminuir la
prevalencia.

e Promover la educacion en salud oral con capacitacion y orientacion en
el uso de suplementos de flior es esencial en etapas iniciales en la
vida de estos infantes.

e Intervenir a una edad temprana las lesiones no cavitadas activas para
evitar tratamientos restaurativos y disminuir los costos, en donde el
manejo del comportamiento del nifio es bastante dificultoso.

e Se recomienda el inicio de consulta odontologica a partir de la
aparicion del primer diente (6 meses aproximadamente) para evitar el
inicio de la enfermedad.

e La presencia de manchas blancas, deberian ser referentes para el
inicio de una intervencion preventiva evitando de esta manera la
consolidacion de esta enfermedad como tal.

e Alaedadde 2y5 afos se deberia intervenir en todos los factores que
inducirian al inicio de lesiones de caries, evitando complicaciones en
la salud oral y en general de los nifios altefios.

e Se recomienda el uso de los criterios ICDAS como indicadores en
salud oral por la deteccién de lesiones tempranas de Caries y conocer

la situacion epidemioldgica con mayor detalle.
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ANEXO 1

OSSR CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por el presente documento; yo (madre , padre u apoderado),
identificado con
Carnet de Identidad N° : domiciliado en
, con teléfono ;
padre / madre del menor , de

afios de  edad, que asiste al Centro Infantil
..................................... ; AUTORIZO a realizar la revision de caries
dental , verificacion del estado bucal de mi hijo (a) y posterior Fluorizacion si
el nifio o nifa lo requiera como parte de la tesis de especialidad de la
odontdloga Dra. Lita Noemi De la Cruz Mamani de la Universidad Misael
Saracho (UMS).
Esta revision sera realizada en el Centro Educativo dentro del horario de
clases de mi menor hijo(a). Los resultados me seran informados y en caso
gue mi menor hijo requiera de tratamiento odontolégico, seremos orientados
al respecto. Adicionalmente se le impartird una charla sobre los cuidados

basicos para mantener la salud bucal de su hijo.

/ /
Fecha (dia/mes/afio) Firma del padre / madre
Cl:




ANEXO 2 -
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3 GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE EL ALTO <,">‘ ,
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PROGRAMA MUNICIPAL DE DESARROLLO INFANTIL PAN MANITOS
NOMINA DE CENTROS INFANTILES

)

Ne NOMBRE DEL CENTRO INFANTIL DISTRITO COSERATS":SQ)DE
7 |14 DE SEPTIEMBRE DIST. B 30
2 |14 DE SEPTIEMBRE VENTILLA DIST. B 30
3|16 DE FEBRERO DIST. 4 40
4|16 DE NOVIEMBRE DIST. 8 80
5 |2 DE FEBRERO DIST. 3 30
6 |21 DE DICIEMBRE DIST. 2 30
7 |27 DE MAYO DIST. 8 20
8 |ADONAI DIST. 6 30
9 _|AMIG CHACO DIST. 3 30
10 |AMOR DE DIOS DIST. 3 100
11 _|ANEXO 7 DE SEPTIEMBRE DIST. 3 30
12 |ANGEL DE MI GUARDA DIST. 1 650
13 |APOSTOL SANTIAGO DIST. 3 30
14 |ARCO IRIS DIST. 1 40
—{"15 |BAUTISTA SAAVEDRA DIST. 14 70 .
16 |BEATA PIEDAD DE LA CRUZ DIST. 3 125
17_|BRASIL LOS AZULITOS DIST. 4 60
18 _|CALAMA DIST. 3 30
19 |CAMPANITAS DIST. 3 40
20 |CASA DE LOS NINOS DIST. 6 50
—f 27 [CENTRO SOCIAL S.O.S. DIST. 14 130
22 |CHARAPAQUI Il DIST. 3 20
23 |COMUNITARIO BOLIVAR "D" DIST. 2 40
24 |CONCEPCION DIST. 2 20
25 |CRISTO DEL CONSUELO DIST. 2 75
26 |DOLORES "1~ DIST. 1 20
27 |DON BOSCO SANTA ROSA DIST 1 30
28 |FUNDACION LA PAZ DIST. 5 30
25 |GERMAN BUSCH BECERRA DIST 5 60
30 |HORIZONTES Il DIST. 2 30
31 |HUAYNA POTOSI CARITAS ALEGRES DIST. 5 60
32 |INGAVI "B~ DIST. 8 20
33 |JARDIN DE AMOR DIST. 2 80
34 |JERUSALEN DIST 6 60
35 |KISWARAS DIST. 3 30
36 |LOS ANGELES FUTECRA DIST 6 30
37 |LOS POCITOS DIST. 3 30
38 |MACHAQ MARKA DIST 2 30
33 |MARIA AUXILIADORA DIST. 1 100
40 |MENESIANO YURINANI DIST. 6 120
41 |MERCEDES UV-G LUCERITO DIST. 8 20
42 |NINO BELEN DIST. 3 50
43 |NUEVA ASUNCION DIST. 5 20
44 |NUEVA CANAAN LUZ Y VIDA DIST. 5 30
45 |NUEVA MARKA DIST. 4 135
45 |ORO NEGRO DIST. 2 a5 ‘
47 |POR UN MUNDO MEJOR DIST. 8 70
48 |PORVENIR DIST. 2 20
49 |PUERTO MEJILLONES DIST. 5 20
50 |PULGARCITO DIST. 1 30
51 |RAYITO DE LUZ DIST. 6 30
52 |RINCONCITO DIST. 5 40
53 |ROSAS PAMPA DIST. 1 30
54 |SAGRADO CORAZON DE JESUS DIST. 3 200
55 |SAN AGUSTIN DIST. 3 20
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ANEXO 7
REUNION CON LOS PADRES DE FAMILIA
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ANEXO 12
FICHA DE RECORDATORIO

CODIGO DESCRIPCION

0 Sin evidencia de Caries, secado con gasa

1-2 Cambio visible en el esmalte seco opacidad o decoloracién blanca o marron
visible en la entrada de la fosa o fisura tras el secado

3 Esta lesion aparece como una sombra de la dentina decolorada visible a través
de una superficie de esmalte aparentemente intacta que puede o no puede
mostrar signos de ruptura localizada, en diente himedo.

4 Sombra Oscura de la dentina subayacente con o sin fractura de esmalte

5 Cavitacién en esmalte opaco o descolorida exposicion de la dentina debajo. En
fisuras el espesor de la esmalte es de entre 0,5y 1,0 mm.

6 La cavidad profunda y amplia donde la dentina es visible e implica al menos la

mitad de la superficie del diente

Cédigo | DESCRIPCION
dental

Sano

Caries

Obturado

Resto Radicular
No erupcionado
Exfoliado
Compromiso pulpar
Fistula

Abceso

Perdido por caries
fenestracion

pd
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RECIBIO FLUOR
Recomendaciones
Dra. Lita De La Cruz M.

* EIMNIAE no debe comer ni beber en al
menos 2 horas

s o cepillaren 24 horas

¢ Lvitando alimentos duros o
excesivamenie calientes.

Fecha: 15/05/2018
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ANEXO 17
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CERTIFICADO DE CALIBRACION ICDAS

LA DRA. RITA VILLENA SARMIENTO ENTRENADORA DE
CALIBRACION ICDAS INTERNACIONALMENTE ACREDITADA
POR LAR-IADR

CERTIFICA

Que. la Cirujano Dentista

LITA NOEMI DE LA CRUZ MAMANI

Participo en el curso Teodrico — Practico y Clinico calibracion ICDAS realizado en

las instalaciones de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin
de Porres

Habiendo cumplido con la calibracién de un total de 27 horas, siguiendo los
parametros internacionales, alcanzé un Kappa inter-examinador de 0.71 vy
Kappa intra-examinador de 0.79. Por lo cual esta capacitada para utilizar este

criterio de diagnostico de caries como "EXAMINADORA".

Se expide la presente a solicitud del interesado a los veintidos dias del mes de
marzo de dos mil dieciocho.

B

I)R,\ RIT A \ll L!-“\\ S \R\IIFVTO
~ Entrenadora de Calibracion ICDAS
Internacionalmente acreditada por
LAR-IADR
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