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RESUMEN

La presente investigacion titulada: “Prevalencia de Caries dental de acuerdo con el sistema
de deteccidn y valoracion de caries ICDAS 11 en escolares de 6 y 12 afios del distrito 111 de
Managua, Agosto-Noviembre 2017, tuvo como objetivo establecer la prevalencia de caries
dental de acuerdo con este sistema en la poblacion de estudio. Este estudio es cuantitativo,
de caracter descriptivo, de corte transversal, que se llevé a cabo en 32 colegios publicos del
Distrito 1l1 de Managua. De 3,190 escolares, se selecciond una muestra de 340 nifios
mediante el programa estadistico (Netquest, 2015), el muestreo fue aleatorio estratificado
segun edad y sexo. Para la recoleccién de datos se empled una ficha de inspeccion clinica
que contuvo datos generales y el Odontograma del ICDAS Il. Dando como resultado, una
prevalencia de caries dental del 91% en la poblacion de estudio. En los niveles de caries
dental, se obtuvo que el cddigo de caries fue el prevalente con 69%. En cuanto al nimero de
superficies cariadas, se observé una prevalencia alta en la superficie oclusal con 70%. El
grupo de 6 afos tuvo una mayor prevalencia (64%) en comparacion a los de 12 afios (36%),
el cddigo encontrado con mayor frecuencia fue el 02 y hubo una alta prevalencia de las
lesiones no cavitadas en las fosas y fisuras en relacion con las superficies libres. La prueba
de phi resulto6 significativa para las variables sexo masculino y presencia de caries. Se llego
a la conclusion que adn persiste la problematica en nuestra poblacion infantil desde edades
tempranas. Recomendamos que los padres junto con las autoridades involucradas con la salud
oral sigan orientando el uso constante del cepillo y fomentando los planes de prevencién de

caries dental para lograr el mejoramiento de la salud oral en la poblacion de estudio.

Palabras claves: Prevalencia, caries dental, sistema de deteccion y valoracion de caries
ICDAS II.
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1. Introduccién

La caries dental es un problema de salud publica a nivel mundial que afecta a més del 60%
de la poblacion infantildebido a su alta prevalencia, siendo una enfermedad multifactorial y
de progresion lenta, influenciada por varios factores, afectando asi a la poblacion infantil,
inicialmente se observan areas de desmineralizacién blanco opacas, durante la progresion de
la enfermedad se observa una coloracién amarillenta de consistencia blanda, muy dolorosa
con caracteristicas de caries agudas (activas) y en un periodo de 6 meses a 1 afio sufren
cavitacion afectando la dentina. Lesiones cronicas pueden tornarse oscuras y de consistencia
endurecida. (Klein H, 2009).

La presencia de caries dental trae como consecuencias habitos, deficiencias en el desarrollo
del macizo craneofacial, presencia de focos infecciosos, edematizacién de tejidos
circundantes y secuestros radiculares, dificultad para la alimentacion, masticacion,
deglucidn, fonacion y alteracién de la estética, de igual manera produce maloclusiones
generando problemas médicos, psicolégicos y econdmicos. Por tales razones es relevante que
esta enfermedad se detecte en etapas iniciales a través de un sistema internacional de
valoracion y diagnostico de caries dental (ICDAS I1).(Klein H, 2009).

Aunque ya se observe una gran prevalencia de caries en nifios, todavia urge la necesidad de
detectar la caries dental con mas precision a fin de mostrar la real prevalencia, pero sobre

todo prevenir la caries activa desde estadios iniciales. (Pitts, 2008).

Este tema de investigacion nacio por el interés de detectar la caries dental en escolares de 6
y 12 afos, visualizando la desmineralizacion del esmalte para poder aplicar programas
preventivos y asi evitar su progresion; ademas promover informacion para la motivacion de
padres, al igual que de pediatras para ampliar los conocimientos respecto a la enfermedad e
informes epidemiologicos que conlleva a la evaluacion del comportamiento de la enfermedad

en la sociedad.

Por lo anteriormente expuesto, surgié la necesidad de realizar esta investigacion con la
finalidad de evaluar la prevalencia de caries dental en escolares de 6 y 12 afios del distrito I11

de Managua utilizando el sistema internacional ICDAS 11, debido a que en los colegios

15



publicos de Managua asisten escolares procedentes de diferentes zonas rurales y urbanas
brindando un amplio panorama de la problemaética actual de la enfermedad en el Distrito 11l
de Managua, de esta manera ofrecer al clinico la oportunidad de obtener mas informacion
acerca de la caries dental en la poblacion infantil y por consiguiente lograr un buen

diagnostico oportuno y preciso del mismo.
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2. Antecedentes

En el 2016 Ramirez Romero, W. A.& Espinoza Rojas, A. F., realizaron un estudio titulado:
“Prevalencia de Caries Dental en nifios de 6-8 afios en los Colegios Publicos del Distrito
IV de Managua, en el periodo Abril-mayo del 2016”. Tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de caries en la poblacion mencionada. Siendo un estudio cuantitativo, de caracter
descriptivo, de corte transversal, se llevd a cabo en 20 colegios publicos del Distrito IV de
Managua. Resultando un universo de 3814 nifios entre las edades de 6-8 afios, de los cuales
se selecciond una muestra de 350 nifios mediante el programa estadistico (Netquest, 2015),
el muestreo fue aleatorio estratificado segun edad y sexo. Para la recoleccion de datos se
empled una ficha de inspeccion que contenia datos generales y el Odontograma. Dando como
resultado, que de la poblacion estudiada el 81% padece de caries dental y el 19% esté libre
de dicha patologia, segun el sexo las mujeres presentaron el 50.53% de caries y los hombres
un 49.47%. En relacion a la edad los nifios de 6 afios presentaron caries del 30.74%, los de 7
afios un 32.86% Yy los de 8 afios el 36.40%. EI promedio de CEOD fue 4.0 y el CPOD 1.0.
Por lo tanto, se llegd a la conclusién que esta patologia afecta tanto a hombres como mujeres
y que la caries va aumentando de acuerdo la edad, y que la denticion temporal se vio méas
afectada que la permanente Recomendamos que los padres junto con las autoridades
involucradas con la salud oral sigan orientando el uso constante del cepillo y fomentando los
planes de prevencion de caries dental para lograr el mejoramiento de la salud oral en la
poblacion en estudio. (Ramirez, W. & Espinoza, A., 2016).

En el 2016 Mejia, V., Lodisiga, G. & Altamirano, A., realizaron un estudio titulado:
“Comparacion en el diagndstico de caries dental segtin ICDAS |1y el Indice CPO-S en los
estudiantes de 12 a 18 afos del Colegio 14 de Septiembre de Managua, Noviembre 2016”
con el objetivo de comparar el diagnostico de caries dental segin ICDAS Il desarrollado en
el afio 2001 con el indice CPO-S creado hace ya mas de medio siglo, en el afio 1930. La
investigacion se realizo en la poblacion estudiantil de 12 a 18 afos, pertenecientes a este
colegio. El estudio fue de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, el universo
consto de 702 estudiantes para una muestra de 116 alumnos. Previo a la recoleccion de datos,
los investigadores fueron calibrados en la utilizacion del ICDAS II. En los resultados, se

obtuvo prevalencia de superficie dentales cariadas con ICDAS 11 en 14.69% y con el CPO-S
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en 9.2%, la razon es 1:2 (ICDAS: CPO-S). Llegando a la conclusion que el sistema es capaz
de detectar mas cantidad de superficies cariadas, el mayor nimero de lesiones son estadios
iniciales (mancha blanca o marron, superficies con caracteristicas no consistentes con

esmalte sano) no cavitadas.

En el 2016 Ponnu, D., Sunil, K. & Jeevarathan, A., realizaron un estudio Illamado
“Prevalencia de caries dental entre escolares de Chennai, basada en ICDAS I1” en el cual
el objetivo fue conocer la prevalencia de caries dental en nifios de 6-14 afios usando el sistema
internacional de deteccidn y diagnostico de caries (ICDAS I1). Este estudio consiste de 2796
nifios que viven en Pallikkaranai Chenai, India, cada estudiante fue examinado por un
examinador bajo la luz natural durante las horas regulares de clases cuyos resultados fueron
una prevalencia de caries de un 68,8 % en el total de la poblacion, la mayor prevalencia de
caries dental se encuentra en nifas, la prevalencia de caries dental en el grupo de 6 afios fue
del 57%, 7 afios 67%, 8 afos 63%, 9 afios 74%, 10 afios 76%, 11 afios 74%, 12 afios 69%,
13 afios 71%, 14 afios 69%.(Ponnu, D., Sunil, K. & Jeevarathan, A., 2016).

En el 2016 Pefa, E.& Zavarce, E., realizaron un estudio titulado “Prevalencia de caries
dental utilizando el sistema internacional ICDAS en pacientes que acuden a consulta
pediatrica en dos instituciones de la Ciudad de Valencia, Estado Carabobo, Venezuela”, la
investigacion tuvo como objetivo determinar la prevalencia de caries dental utilizando el
sistema internacional ICDAS en nifios menores de 6 afios que acuden a la consulta pediatrica
del Hospital Universitario Angel Larralde y Policlinico La Vifia en el Gltimo semestre 2015.
A través de una investigacion descriptiva — de campo — transeccional con un disefio no
experimental, donde se evaluaron 108 pacientes pediatricos, se obtuvo como resultado una
prevalencia de caries dental del 67% y por centro de salud se observo que un 69,70% presentd
caries dental en el Hospital Universitario Angel Larralde y un 61,90% en el Policlinico La
Vifia. ICDAS toma en consideracion lesiones iniciales de desmineralizacion dentaria
(manchas blancas) siendo evidente en nifios de 1 afio (25%), en cuanto al sexo el género
masculino present6 un 69.23% Yy el sexo femenino 64.3%, la unidad dentaria mas afectada
fue el segundo molar inferior izquierdo (75),se obtuvo la superficie oclusal como la mas
afectada, y el codigo encontrado con mayor frecuencia fue el 2 (Mancha blanca en superficie

himeda, Mancha café (>1mm) paredes de la fisura y amplia en superficie lisa), concluyendo
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que aun persiste la problematica en nuestra poblacion infantil desde edades tempranas.(Pefia,
E. & Zavarce, E., 2016).

En el 2015, Lépez Cano, J. J.& Rivera Bucardo, M. T. (2015). Realizaron un trabajo titulado:
“Prevalencia de ataque de caries dental y necesidades de tratamiento en escolares de 6, 12
y 18 afios de edad de Colegios ""Amigos', Nagarote, 11 semestre 2015”. Cuyo objetivo fue
determinar la Prevalencia de caries dental en escolares de 6, 12 y 18 afios de edad atendidos
en los colegios de Nagarote utilizando los criterios de ICDAS. La muestra consistié en 100
nifios escogidos aleatoriamente. Hubo previa calibracion intra e inter examinador (kappa 0.90
a 0.96).Se examinaron a los pacientes segun los criterios del Sistema Internacional de
Valoracion y Deteccion (ICDAS II), excluyendo los codigos de superficies de
dientes,también se recolectaron datos sobre factores de riesgo usando el CAT (Herramientas
de Evaluacién de Riesgo de Caries) teniendo como resultado la prevalencia de caries en la
muestra es de un 90% teniendo en cuenta que los pacientes tuvieran al menos una lesién no
cavitada (codigos ICDAS Il 1y 2)la prevalencia de caries en la cara oclusal en lesiones no
cavitadas (codigos ICDAS 11 del 1 al 4) es de 46% a68% Y en las superficies libres y lisas
con lesiones no cavitadas (codigos ICDAS 11 del 1 al 4) estuvo entre 69 — 88%En cuanto a
las lesiones cavitadas en superficies oclusales se encontr6 una prevalencia de 57% y en las
superficies lisa fue de 50%. La mayor prevalencia de caries se da en las caras oclusales tanto
en las lesiones no cavitadas (cédigos 1, 2, 3, 4) como cavitadas (c6digos 5y 6) y se vio que

la aparicion de lesiones aumenta con la edad.(L6pez, J. & Rivera, M. , 2015).

En el 2015 Regalado, L., realizé un estudio titulado “Prevalencia de afecciones tempranas
en el segundo molar temporal y en el primer molar definitivo evaluado mediante ICDAS
Il en nifios entre 6 y 12 afios de Quito Ecuador durante el afio lectivo 2014-2015” El
proposito de la investigacion fue determinar la prevalencia de afecciones tempranas evaluado
mediante ICDAS Il en nifios de 6 a 12 afios de Quito Ecuador; los dientes a analizar seran el
segundo molar temporal y en el primer molar definitivo, siendo estos dientes pertenecientes
a la denticion temporal y definitiva respectivamente, y las patologias a evaluar van a ser
caries, fluorosis e hipoplasia. El presente estudio es de género clinico observacional y
descriptivo en el que se desea establecer la prevalencia de afecciones tempranas en el segundo

molar temporal y en el primer molar definitivo evaluado mediante ICDAS Il en nifios entre
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6 y 12 afios cuyos resultados indican que en el grupo analizado existe una prevalencia del
93,85% de afecciones tempranas, la caries dental es la patologia més predominante con
61.54%, vy la superficie dental mas comprometida es la oclusal con un 33.33% y codigo de
lesion 3 con 48%. La fluorosis tiene un porcentaje de 26,15% Yy la hipoplasia de 6.15%.
(Regalado, 2015)

En el 2014 Almerich, J., Boronat, T., Montiel, J. & Iranzo, J., realizaron un estudio
descriptivo llamado “Prevalencia de caries en nifios de Valencia (Espafia)” cuyo objetivo
fue describir el estado de la caries dental en nifios durante el periodo 2004-2010 segun
ICDAS II. Este estudio descriptivo, fue realizado en Valencia, en Espafia, 17 escuelas fueron
seleccionadas y en total fueron examinados 1373 entre las edades de 6, 12 y 15 afios
obteniendo como resultado que la prevalencia de caries fue de 30% en denticion primaria a
los 6 afios y 37.7 % y 43.6% en denticion permanente a los 12 y 15 afios de edad
respectivamente. (ICDAS 4-6>0).(Almerich, J., Boronat, T., Montiel, J. & Iranzo, J., 2014).

En el 2012, Chamalé, M., realiz6 un estudio titulado“Prevalencia de caries en primeros
molares permanentes de nifios de nueve y diez afios de edad y determinacion del tipo de
tratamiento necesario utilizando los criterios ICDAS 11”El objetivo fue determinar la
prevalencia de caries en primeros molares permanentes de escolares de 9 y 10 afios de edad,
utilizando el Sistema Internacional para la Deteccion y Valoracién de Caries (ICDAS, por
sus siglas en ingles).En este estudiodescriptivo de tipo transversal, se detallé como son y se
manifiestan las lesiones de caries en nifias y nifios de 9 y 10 afios de edad de los siguientes
centros educativos: Escuela No. 47 Rafael Alvarez Ovalle, Grupo escolar Centroamericano,
Escuela matutina para nifias No. 82 Rubén Villagran Padl y Escuela vespertina No 68 Dr.
Luis Martinez Mont obteniendo como resultados que el codigo 2, de micro cavitacién, en los
pozos de los surcos bucales de las molares inferiores y palatinos de las piezas superiores. Los
primeros molares inferiores se caracterizaron por mas lesiones severas (codigos 4, 5y 6) que
las superiores; pero fue el grupo de nifios en donde se registraron mas. El 5% de 400 molares
evaluadas, se encontré sano. 1.25% (o sea 5 piezas dentales) se encontraron perdidas al
momento del examen clinico. 98.46% de las lesiones detectadas se valoraron como
activas.(Chamalé, 2012).
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En el 2010, Alegria, A., realizo un estudio llamado “Prevalencia de caries dental en nifios
de 6 a 12 afios de edad atendidos en las clinicas pediatricas de las universidades Alas
Peruanas utilizando los criterios delCDASII” cuyo objetivo fuedeterminar la Prevalencia
de caries dental en pacientes de 6 a 12 afios de edad atendidos en la clinica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas utilizando los criterios de ICDAS. La muestra consistio en 100
nifios escogidos aleatoriamente que asistieron a la clinica Estomatologica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas. Hubo previa calibracion intra e inter examinador (kappa 0.90 a
0.96).Se examinaron a los pacientes segun los criterios del Sistema Internacional de
Valoracién y Deteccion (ICDAS II), excluyendo los codigos de superficies de diente,
también se recolectaron datos sobre factores de riesgo usando el CAT (Herramientas de
Evaluacion de Riesgo de Caries)teniendo como resultado la prevalencia de caries en la
muestra es de un 100% teniendo en cuenta que los pacientes tuvieran al menos una lesion no
cavitada (codigos ICDAS Il 1y 2)la prevalencia de caries en la cara oclusal en lesiones no
cavitadas (codigos ICDAS Il del 1 al 4) es de 56% a78% Yy en las superficies libres y lisas
con lesiones no cavitadas (codigos ICDAS Il del 1 al 4) estuvo entre 59 — 78%En cuanto a
las lesiones cavitadas en superficies oclusales se encontrd una prevalencia de 67% y en las
superficies lisa fue de 40%. La mayor prevalencia de caries se da en las caras oclusales tanto
en las lesiones no cavitadas (codigos 1, 2, 3, 4) como cavitadas (cddigos 5y 6) y se vio que
la aparicion de lesiones aumenta con la edad.(Alegria, 2010).
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3. Objetivos

Objetivo General:

Establecer la Prevalencia de Caries dental de acuerdo con el sistema de deteccion y

valoracion de caries ICDAS Il en escolares de 6 y 12 afios del distrito 111 de Managua.

Objetivos Especificos:

e Describir los niveles de caries dental en nifios de 6 y 12 afios del distrito Il de

Managua.

e Determinar el nimero de superficies cariadas y distribucion de las lesiones segun el

criterio del ICDAS-I11 en nifios de 6 y 12 afios del distrito 111 de Managua.

e Correlacionar la prevalencia de caries dental entre escolares femeninos y masculinos

de 6y 12 afios.
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4. Justificacion

La caries dental es la patologia dental mas comun y detectarla a tiempo en nifios es
fundamental para evitar perdidas de estructural dental, es por ello que se propone realizar
este estudio para conocer la prevalencia de caries utilizando un sistema que contribuye a
diagnosticar y detectar caries en estadios iniciales, siendo importante desarrollar y comparar
los resultados con otras poblaciones a nivel mundial. Ademas, este estudio es de mucha
importancia para la poblacién en general pues, aporta datos adecuados para que los
ministerios gubernamentales realicen programas de salud que fomenten el cuidado de la salud

oral en las escuelas.

Por otra parte, debido a que el nimero de investigaciones sobre la prevalencia de caries dental
utilizando el ICDAS Il son muy pocas en Nicaragua, se propone realizar este estudio que
permite establecer un gran impacto social, pues los resultados se pueden generalizar y
comparar con otras poblaciones a nivel mundial, contribuyendo asi a enriquecer el panorama

epidemioldgico.

Por lo anteriormente expuesto, surgio la necesidad de realizar una investigacion con la
finalidad de evaluar la prevalencia de caries dental utilizando el sistema internacional ICDAS
en escolares de 6 y 12 afios pertenecientes al distrito 111, con lo cual se brinda un amplio
panorama de la problematica actual de la enfermedad caries dental en uno de los Distritos de
Managua y de esta manera también se ofrece al clinico la oportunidad de obtener més
informacidn acerca de la caries dental en la poblacion infantil y por consiguiente lograr un

buen diagndstico oportuno y preciso.
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5. Planteamiento del Problema

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) del 60% al 90% de los escolares y casi
el 100% de los adultos tiene caries dental en todo el mundo. Esto quiere decir que esta
patologia sigue siendo un problema de salud publica debido a su alta prevalencia e incidencia,
la cual en el mundo afecta a toda la poblacion. Esta enfermedad puede causar dolor, absceso,
pérdida de la estructura dentaria que ésta a su vez tiende a provocar retraso o acelerar el
proceso de erupcion del diente permanente. Ademas, la caries es un proceso o enfermedad
dindmica cronica, que ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depositos
microbianos y debido al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa
circundante da como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es

la destruccion localizada de tejidos duros. (Daniel Pedro Nufiez, 2010).

Es por ello que se decidio hacer este estudio en los escolares del distrito 111, ya que los nifios
se encuentran susceptibles a la caries dental, principalmente en sus piezas molares porque la
anatomia de estas piezas poseen surcos profundos, siendo estos propicios para el desarrollo
de dicha patologia.

Esta investigacion cuenta con una herramienta diagndstica para la deteccion de numerosas
alteraciones a nivel dental, en este caso para diagnosticar etapas iniciales de caries dental,
como es el sistema internacional ICDAS Il y de esta forma responder a la siguiente pregunta

de investigacion:

¢Cual es la Prevalencia de Caries dental de acuerdo con el sistema de deteccion y

valoracidn de caries ICDAS 11 en escolares de 6 y 12 afios del distrito 111 de Managua?
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6. Marco Teoérico

Este capitulo abordara sobre la prevalencia, el lugar donde se realizo la investigacion,
las generalidades de la caries dental, asi como el sistema Internacional de Deteccién y
Valoracion de Caries Dental ICDAS Il y ademas los diferentes tratamientos

preventivos.

6.1. Prevalencia

” La prevalencia no es mas que la frecuencia estadistica, con la peculiaridad y las
derivaciones dadas por su aplicacién a conjuntos de seres humanos y enfermedades o

fendmenos relacionados con la salud” (Tapia, 1994).

Existen dos tipos de prevalencia:

Se habla de Prevalencia puntual al referirse al nimero o la frecuencia absoluta de
personas que presentan una cierta caracteristica, normalmente una enfermedad en un
instante dado o la proporcién o la frecuencia relativa de individuos que presentan dicha
caracteristica en ese momento; al igual, encontramos Prevalencia de periodo cual se
refiere al nimero o la proporcion del total de poblacidon que habria presentado ese
fendmeno o caracteristica en algin momento durante el periodo considerado. (Tapia,
1994).

La caries dental es un problema de salud publica debido a su alta prevalencia. La caries
dental es muy prevalente durante la infancia y continta siendo la causa principal de
perdida dental. Constituyendo de esta manera por su magnitud y trascendencia un
problema de salud publica para toda la poblacion infantil. Los dientes son maés
susceptibles a la caries debido a su anatomia y principalmente los molares presentan
diversas implicaciones, por ejemplo, de tipo nutricional, ya que los dientes posteriores
sirven para triturar los alimentos y facilitar de esa manera una mejor absorcion de los

nutrimentos. lgualmente, la pérdida de piezas posteriores implica la colocacion
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inmediata de un mantenedor de espacio, sin embargo, muchas veces por falta de
educacién, orientacion o por dificultades econdmicas. En cambio, cuando hay perdida
de dientes anteriores igualmente trae consigo alteraciones de tipo estético y foniatrico
lo cual puede impactar de manera negativa en el desarrollo social y psicoldgico del
individuo (Tapia, 1994)

6.2. Distrito 111, de la ciudad de Managua.

El Distrito 3 se localiza en la parte Sur- Occidental de la ciudad de Managua. Gran parte de
su territorio se encuentra en la Cuenca de Las Sierras de Managua, por la cual bajan las

corrientes de agua pluvial atravesando el Distrito de Sur a Norte.

El distrito No. 3 esta conformado por una parte que es urbana y otra rural que tiene en su
territorio las comarcas de Nejapa, Chiquilistagua, Cedro Galan, San José de la Cafada,

Pochocuape, San Isidro Libertador y Ticomo.

Segun el delegado del Distrito 111, Marvin Antonio Fonseca Hernandez, a nivel educativo
cuenta con 129 instalaciones fisicas, de las cuales 33 son centros educativos publicos, otros
9 son subvencionados, 53 privados y 15 comunitarios. Los centros educativos son: Escuela
Especial Melania Morales, Colegio Publico Fernando Gordillo, Colegio Publico Enmanuel
Mongalo y Rubio, Colegio Publico Republica de Nicaragua, Centro Escolar Concepcién de
Maria, Centro Escolar Publico Fidel Coloma, Centro Escolar Hospitaleth, Centro Escolar
Roberto Vargas Batres, Centro Escolar Principe Guillermo de Luxemburgo, Escuela Publica
Pablo VI, Centro escolar Las Palmeritas, Colegio Publico Republica de Cuba, Centro Escolar
Miguel Larreynaga, Centro Escolar Publico San Isidro de Bolas, Centro Escolar Félix Rubén
Garcia, Colegio Publico Benjamin Zeleddn, Centro Escolar Publico La Hispanidad, Centro
Escolar El Pilar, Centro Escolar EI Madrofio, Centro Escolar Republica de Panama, Colegio
Publico Clementina Cabezas, Centro Escolar 22 de Septiembre, Centro Escolar Las
Piedrecitas, Escuela Publica Hilario Sanchez, Centro Escolar Sagrado Corazén de Jesus,
Escuela Publica Chiquilistagua, Centro Escolar Pablo Neruda, Centro Escolar Maria Mora,
Centro Escolar Publico Pedro Rafael Davila, Centro Escolar San Antonio, Colegio Pablico

San Luis, Centro Educativo La Sonrisa de los Nifos.
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6.3. Caries Dental

El proceso de caries puede visualizarse facilmente como un balance entre los factores
patoldgicos y protectores. Si los patoldgicos superan los protectores, la caries progresa. Es
decir, la progresion depende si existe 0 no, un balance entre la desmineralizacion y la
remineralizacion, el “balance de la caries”. El riesgo se elabora de acuerdo a este balance. La

intervencion o prevencion dependera de este balance.(Klein H, 2009).

Inicialmente tiene lugar la fase de produccion de acido, en la cual las bacterias acidogénicas
y aciddricas de la biopelicula fermentan los carbohidratos ingeridos, con lo que producen
acidos organicos, incluyendo el acido lactico, acético, férmico y propionico. Estos acidos se
difunden hacia el esmalte, la dentina o el cemento, y van disolviendo parcialmente los
cristales de dichos tejidos cuya estructura estd compuesta por hidroxiapatita, ocasionando
que los niveles de pH de la placa desciendan por debajo de los niveles conocidos como pH
critico, que van de 6.5 a 6.7 en dentina y cemento y de 5.3 a 5.7 a nivel de esmalte, niveles a
los cuales los cristales de las estructuras dentales comienzan a disociarse, liberando iones
como calcio y fosfato; estos iones se difunden hacia la placa y la saliva, proceso que se conoce
como «desmineralizacion». La desmineralizacién comienza a nivel atdbmico en la superficie
de los cristales en el interior del esmalte o la dentina, y de no ser detenida, puede continuar
y formar microcavidades en la estructura dental.(Featherstone, JD. & ten Cate, JM., 1983).

6.3.1. Concepto de caries dental

“Es una enfermedad de los tejidos calcificados del diente provocada por los acidos que

resultan de la accion de microorganismo sobre los hidratos de carbono” (Barrancos, 2006).

6.3.2. Etiologia

La etiopatogenia de la caries dental fue propuesta por W. Miller en el afio 1882, donde el
factor mas importante de esta enfermedad era la capacidad que tenian las bacterias para

producir &cidos a partir de hidratos de carbono contenidos en la dieta (Negroni, 2009).
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Paul Keyes en 1960, de forma tedrica y experimental, establecio que la etiopatogenia de la
caries obedece a la interaccion simultanea de tres elementos o factores principales: Un
factor microorganismo que en presencia de un factor sustrato logra afectar a un factor
diente (también denominado hospedero). La representacion esquematica de estos tres

factores basicos se conoce como Triada de Keyes, (Negroni, 2009).

M. Konig, manifestd que si estos factores que conforman la triada, permanecian durante
un periodo breve, la enfermedad cariosa no se producird, en el cual agrego el factor tiempo
donde se observaran la distintas interrelaciones de estos, asi como diversas variables e

interacciones que incidan en la modificacion de este proceso (Barrancos, 2006).

Newbrun en 1 978, para hacer mas preciso el modelo de Keyes, afiadié dos factores mas:

tiempo y edad.

6.4. Factores etioldgicos

La caries dental es una enfermedad multifactorial, consiste en un proceso dindmico de
desmineralizacion-remineralizacion (des-re) que involucra la interaccion entre el calcio y
fosforo, las estructuras dentales y la saliva (placa fluida) en funcién de acidos producidos por
la fermentacion de los carbohidratos, por accion de los microorganismos orales.(Al-Khateeb
S, 2002).

a. Microorganismos.

La cavidad bucal contiene una de las mas variadas y concentradas poblaciones microbianas
del organismo. Se estima que en ella habitan mas de mil especies, cada una de ellas
representada por una gran variedad de cepas y que en 1mm de biofilm dental, que pesa 1 mg,
se encuentran 108 microorganismos. Entre las bacterias presentes en la boca se encuentran
tres especies principalmente relacionadas con la caries: Streptococcus, con las subespecies
S. Mutans, S. Sobrinus y S. Sanguinis (antes llamado S. Sanguis); Lactobacillus, con las
subespecies L. Casei, L. Fermentum, L. Plantarum y L. Oris y los Actinomices, con las

subespecies A. Israelis y A. Naslundii.
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Entre las cuales las principales bacterias que intervienen en la formacion de la caries dental

son:

Streptococcus mutans. La cual produce grandes cantidades de polisacaridos extracelulares
que permiten una gran formacion de placa, produce gran cantidad de acido a bajos niveles de
pH y rompen algunas glicoproteinas salivares importantes para impedir las etapas de

desarrollo inicial de las lesiones cariosas.

Lactobacillus. Aparecen cuando existe una frecuente ingesta de carbohidratos, producen
gran cantidad de &cidos y cumplen importante papel en lesiones dentinarias.

Actinomices. Relacionados con lesiones cariosas radiculares, raramente inducen caries en

esmalte, producen lesiones de progresién mas lenta que los otros microorganismos.
a.l. Factores de virulencia de los microorganismos.

En el caso del Streptococcus Mutans, los factores de virulencia més involucrados en la

produccién de caries son:

1. Acidogenicidad: el estreptococo puede fermentar los azucares de la dieta para originar
principalmente &cido lactico como producto final del metabolismo. Esto hace que baje el pH

y se desmineralice el esmalte dental.

2. Aciduricidad: Es la capacidad de producir &cido en un medio con pH bajo.

3. Acidofilicidad: El Streptococcus Mutans puede resistir la acidez del medio bombeando

protones (H +) fuera de la célula.

4. Sintesis de glucanos y fructanos: por medio de enzimas como glucosil y fructosil
transferasas (GTF y FTF), se producen los polimeros glucano y fructano, a partir de la
sacarosa. Los glucanos insolubles pueden ayudar a la bacteria a adherirse al diente y ser

usados como reserva de nutrientes.

29



5. Produccion de dextranasa: Las bacterias tienen la posibilidad de sintetizar y liberar
enzimas glucanohidrolasas, como la dextranasa y la mutanasa. Estas se disponen en la
superficie de las células bacterianas en contacto con el glucano, lo hidrolizan y facilitan asi

el paso de los productos de la hidrélisis hacia el interior de la misma.

Por tanto, los glucanos extracelulares pueden ser utilizados por las bacterias como fuente de
energia. Ademas de movilizar reservas de energia, esta enzima puede regular la actividad

de las glucosiltransferasas removiendo productos finales de glucano.(l. A. J., 2012).

b. Dieta.

La sacarosa es el aztcar mas cariogénico, ya que puede formar glucano, una sustancia que
permite una mayor adherencia bacteriana a los dientes y condiciona la difusién de acido y

los buffers en la placa.

El consumo frecuente y elevado de bebidas edulcoradas con azucar y la falta de cepillado

dental normal son considerados los factores que mas se asocian al desarrollo de caries dental.

La sacarosa, formada por dos monosacaridos simples: la fructosa y la glucosa; se considera
el mas cariogénico, no solo porque su metabolismo produce &cidos, sino porque el
Streptococcus Mutans lo utiliza para producir glucano, polisacarido extracelular, que le
permite a la bacteria adherirse firmemente al diente, inhibiendo las propiedades de difusion
de la placa.(Almerich, J., Boronat, T., Montiel, J. & Iranzo, J., 2014).

c. Huésped: saliva, diente, inmunizacion y genética.

Saliva. Un agente mineralizante es una sustancia capaz de promover la remineralizacion de
un tejido dental. (Lynch, RIM. & Smith, SR., 2012).

La saliva es el agente remineralizante por excelencia por su contenido de pos?, Bajo
condiciones fisioldgicas, logra de manera eficiente mantener el equilibrio entre la sustancia
dental y la biopelicula, y en condiciones adversas, cuando por deficiente remocion de la
biopelicula o ingesta de azUcares, entre otros, el pH tiende a disminuir, busca revertir el

proceso de desmineralizacion. También se considera la saliva un vehiculo clave para
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fomentar la remineralizacion del esmalte a traves de otros agentes remineralizantes. (Lynch,
RIM. & Smith, SR., 2012).

Después de un ataque acido, el fluido salivar amortigua los H+ producidos por las bacterias.
Cuando el pH es superior a 5,5, de manera natural se presenta remineralizacion, porque la

saliva esta sobresaturada de Ca*? POy F con respecto al mineral dental.

El pH desempefia un rol fundamental en el metabolismo bacteriano. El pH al cual los tejidos
dentales se disuelven se conoce como pH critico y sus valores se encuentran entre 4.5- 5 a

nivel adamantino y 6.5-6.7 en dentina.

La saliva desempefia una funcion muy importante en la proteccion de los dientes frente a los
acidos. Actia como una barrera que impide la difusién de los iones acidos hacia el diente,
asi como el movimiento de los productos de la disolucion del apatito hacia el exterior del
diente. El flujo salival es estimulado por la cantidad de sacarosa de la boca ocasionando la

dilucion y la deglucion de la misma, evitando asi el acumulo de sustrato.

La concentracion de los iones Ca?* y PO*4 en la saliva es igual, ambos sistemas
amortiguadores contribuyen en la misma medida con la capacidad amortiguadora de la saliva.
(Lynch, RIM. & Smith, SR., 2012).

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

Inmunizacién. Existen indicios que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la
microflora cariogénica, produciendo respuesta mediante anticuerpos del tipo
inmunoglobulina A salival y respuesta celular mediante linfocitos T. Como en otros ambitos,
las diferencias en la respuesta inmune a los microorganismos dependen tanto el antigeno

como del huésped.
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Genética. Segun la genética se estima que aproximadamente la contribucion genética a la
caries dental es de aproximadamente un 40%. Los factores predisponentes a la caries dental
son sumamente variados lo que hace dificil que intervenga un solo gen. Una alternativa para
identificar los genes candidatos como los principales es la revision del genoma, ya que de

otra forma no se podria asociar al proceso de caries dental.

Los factores primarios no son los Gnicos causantes de la caries dental, existen otros factores
como son los factores etiologicos modulares, los cuales, si bien no causan directamente la

enfermedad, contribuyen con el riesgo a presentar la misma.
A continuacion, se definiran solo algunos factores:

Tiempo. -debido a que la enfermedad necesita un tiempo determinado para el inicio y
desarrollo.

Edad. -Las piezas dentales deciduas tienen caracteristicas diferentes a las piezas permanentes
y las piezas permanentes de una paciente senil generalmente presenta diferentes
caracteristicas a las de un adolescente.

Estado de salud general. -Existen enfermedades y medicamentos que influyen en el flujo
salival y/o en las defensas.

Fluoruros. -En determinadas cantidades promueven la remineralizacion de los tejidos

dentales, elevan el pH y ejercen una accion antibacteriana.

6.5. Areas dentales de riesgo.

Las localizaciones en las que mas frecuentemente asientan las caries en los dientes
temporales son: las fosas o fisuras, las superficies oclusales: en dientes molares (ocluso-bucal
fundamentalmente); bucal en caninos y mesial en incisivos. La mayor afectacion suele
ubicarse en zonas molares posteriores inferiores sobre superiores a incisivas anteriores
superiores e inferiores. En los dientes permanentes las localizaciones mas frecuentes son las
superficies oclusales (bucal y lingual), especialmente de molares y posteriormente
premolares.(Al-Khateeb S, 2002).

Las lesiones de fosas y fisuras a menudo son dificiles de detectar en su estadio mas temprano,

ya que histolégicamente la desmineralizacion inicial (mancha blanca) se forma
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bilateralmente en las paredes de la fisura, siendo practicamente imperceptible para el clinico.
Sin embargo, a veces se logra observar una opacidad alrededor de la fisura, con pérdida de
la translucidez normal del esmalte, revelando un contraste con la estructura dental sana que

la rodea. El esmalte en esta zona pierde brillo y se torna ligeramente poroso.

El uso del explorador esta contraindicado para el diagnostico de lesiones cariosos en fosas y
fisuras, por consiguiente, solo debe limitarse para retirar los depositos organicos y la placa
dental que pueda encontrarse cubriendo las zonas en examinar el reblandecimiento de las
areas radiculares. (Al-Khateeb S, 2002).

La mancha blanca es una lesion de caries que se encuentra en un estado reversible, ya que
por diversas situaciones es factible de ser remineralizada. Esta lesion que se ubica en cervical
de los elementos dentarios, también por debajo del punto de contacto y en las vertientes

internas en el limite con los surcos.

a. Lesion en esmalte.

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

alcanza 96% de material inorganico, 1% de organico y 3% de agua.

El esmalte dental totalmente formado alcanza un contenido mineral por peso del 95%, 4% de
agua y 1% de proteinas remanentes del desarrollo. EI componente organico remanente le
brinda al esmalte, con respecto a la HAP ideal, propiedades como mayor médulo elastico y
dureza, que lo hacen mas resistente a la fractura y al desgaste. EI esmalte no presenta células
ni vasculatura; por lo tanto, es incapaz de remodelarse o repararse. Los cristales de
hidroxiapatita estan apilados a lo largo de un eje longitudinal (eje C) y agrupados en haces
de hasta mil cristales para formar los prismas del esmalte, entre los cuales hay un espacio

interprismatico con gran cantidad de agua y de iones que fluyen constantemente.

Aspecto clinico. La mancha blanca se distingue mejor en las superficies dentarias lisas. Sus
aspectos se acenttan cuando el diente se seca con aire, fendmeno debido a que el aire
sustituye al agua presente en mayor proporcion que en el esmalte sano, dando como resultado

una diferente difraccién de la luz.
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b. Lesion en dentina.

La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido vital y dinamico, circunstancias que le
permiten modificar su micro estructura y composicion como respuesta a procesos
fisiologicos (edad, atricién), o patolégicos, tales como la erosion, la abrasion, la abfraccion

o la caries.

Estas formas de dentina alterada que se originan son los substratos adhesivos mas importantes
clinicamente y, ademds, son menos receptivos a los tratamientos adhesivos que la dentina

normal.

Unas de las caracteristicas histologicas importantes de la dentina es la presencia de tabulos
dentinarios, que alojan es su interior la prolongacion de las células odontoblésticas,
denominadas proceso odontontoblastico. Considerando que los tdbulos dentinarios se
extienden radicalmente a la pulpa, desde la camara pupar o conductos radiculares hasta
alcanzar a la unién amelodentinaria o cementodentinaria, cuando la lesion cariosa alcanza la
unién amelodentinaria, independientemente de que exista cavidad o no, los productos acidos
bacterianos se diseminan hacia los tubulos dentinarios, y a través de ellos llegan al tejido
pulpar, causando alteraciones, que varian —segun el grado de penetracion- desde el
esclerosamiento de los tubulos, la formacién de dentina reaccional hasta la presencia de la

celulas inflamatorias en el tejido pulpar.(Al-Khateeb S, 2002).
« Lesion no cavitada.

Dentina terciaria: estrato dentinario contiguo a la pulpa, que se deposita por la reaccion del
complejo dentino-pulpar frente a una noxa de la caries.

Dentina normal. La que se encuentra intermedia entre el frente de avance de la lesion y la

dentina terciaria.

Dentina esclerética o zona translucida. Es la zona més profunda de la lesion propiamente
dicha. Se caracteriza por presentar esclerosis de los tubulos dentinarios, lo cual le otorga
apariencia translucida. Cuerpo de la lesion. Corresponde a la zona méas desmineralizada y

desorganizada.
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« Lesién cavitada.

v’ Zona de destruccion o necrética. Masa de dentina necrética y altamente poblada de
bacterias.

v Zona de desmineralizacion avanzada o superficial. Desmineralizacion y destruccion
parcial de la matriz orgénica.

v’ Zona de invasion bacteriana. Porcion dentinaria que durante la progresion de la lesion
es alcanzada por las bacterias.

v’ Zona de desmineralizacion inicial o profunda.

\

Zona esclerosis
v' Zona de dentina terciaria o de irritacion.

» Lesiones proximales.

La inspeccidn visual directa es insuficiente para detectar lesiones cariosas proximales; pues
a menudo suele encontrarse un elevado numero de falsos negativos, es decir, una baja
sensibilidad. Cuando el diente contiguo estd ausente es factible observar directamente la
lesion cariosa, pero cuando esté presente, solo se la distingue si la lesién es amplia, pero si
es reducida en amplitud es frecuente que surja la duda.

Entonces es muy util observar directamente realizando la separacion de dientes adyacentes
valiéndose de cufias interproximales para conseguir un resultado inmediato; sin embargo,
resulta incobmodo para el paciente y potencialmente lesivo al periodonto. Otro método clinico
que puede utilizarse en casos muy dudosos, incluso cuando se cuenta con examenes
radiogréaficos, consiste en separar lentamente dientes adyacentes mediante bandas elasticas
de ortodoncia. (Al-Khateeb S, 2002).

» Lesiones de caras libres.

La deteccion de este tipo de lesiones cariosas se basa en el examen visual, habida cuenta que
estas caras son facilmente accesibles para la observacion visual, especialmente de la primera
alteracion clinica visible producida por la caries. La mancha blanca generalmente tiene forma
oval, limites definidos, aspecto opaco, superficie rugosa y frecuentemente esta asociada a la

placa dental. Lo ideal es identificar las lesiones cuando aun estan en el estadio de mancha
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blanca; es decir sin cavitacion, es facil, solo se requiere eliminar la placa dental y el calculo

que podrian estar presentes.

Debido a que estas desmineralizaciones iniciales ocasionan un cambio en el indice de
refraccion del esmalte, el primer signo es una variacion de la traslucidez y la refraccion
de la luz en el esmalte. Lo que se hace evidente después de secarlo durante un corto
lapso.(Al-Khateeb S, 2002).

» Lesiones radiculares.

Generalmente estas lesiones se localizan a 2mm o menos del margen gingival, luciendo
una configuracion redondeada bien delimitada; o una decoloracion lineal, contigua a la
unién cemento-adamantina o incluso invadiéndola. Ello no excluye toda otra localizada
enteramente en la raiz, aunque con menor frecuencia. Para su identificacion, usualmente
se estima que es suficiente valerse el método visual. En todo caso, es necesario
reconfirmar el examen clinico preliminar; luego de la ensefianza de higiene bucal, con la
consiguiente remocion de calculo y placa dental y la reduccion de la inflamacidn gingival
(ya que estos factores dificultan la inspeccion visual radicular). (Almerich J., Boronat T.,
Montiel J., Iranzo J., 2014).

6.6. Deteccidn clinica visual para la deteccion de lesiones cariosas.

El diagnostico de la caries dental, como en toda enfermedad, adquiere una importancia

creciente cuando mas tempranamente se realice. Empero la dificultad en detectar las lesiones

cariosas se incrementa cuanto mas precoces sean estas.(Almerich, J., Boronat, T., Montiel, J.

& Iranzo, J., 2014).

Es el método més utilizado en la clinica diaria, y también en estudios epidemioldgicos. Para

lograr su eficacia se recomienda -aunque no Unicamente- la ayuda complementaria de

instrumentos de amplificacion visual o por lo menos como apoyo ergondmico. La cibernética

ha permitido incorporar como medio de inspeccion visual, las camaras digitales intraorales.

Muchas de ellas son capaces de registrar las imagenes, lo que permite la monitorizacion del

progreso de las lesiones, ademas de su rol en la motivacion y educacion del paciente.
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Para realizar la inspeccion visual el diente debe estar limpio (limpieza realizada con
escobillas y copas de caucho para la profilaxis y abundante agua), secado escrupuloso de la
superficie dental a examinar y una fuente de luz adecuada.(Al-Khateeb S, 2002).

6.7. Ciclo desmineralizacion — remineralizacién.

Los cristales de hidroxiapatita del esmalte se componen de iones de calcio (Ca+2), iones
fosfato (PO4-3) e iones hidroxilo (OH 7) en una relacion estequiométrica 10:6:2. Estos iones
dentro del cristal permanecen unidos por enlaces ionicos, debido a sus fuertes cargas
eléctricas opuestas, que se equilibran entre ellos para cumplir estrictamente con la relacion y
reproduciendo un patron de alta organizacién. Como todos los iones en los cristales, el Ca+2,
el PO4 -3 y el OH ~ del esmalte pueden interactuar con las moléculas de agua, que también

tienen carga eléctrica. (Featherstone, 2010).

Si se deja un fragmento de esmalte suficiente tiempo en agua, los iones seran retirados uno a
uno por las moléculas de agua, por lo que los cristales perderan iones hasta que se alcanza
una concentracion de estos iones tan alta en el agua circundante que ya no se podran seguir
extrayendo iones del cristal. Este fendmeno permite introducir el concepto de solucion
subsaturada, que quiere decir una solucidn con una concentracion de iones por debajo de la
que se encuentra en el cristal, que favorece que el agua interactie con cada ion y lo retire del
cristal (donde esta en mayor concentracion). Asi produce la salida de iones hacia el medio y
dirige el proceso hacia la pérdida de iones (desmineralizacion).

El proceso de desmineralizacion de un cristal se detiene cuando, después de salir un gran
namero de iones o por la adicion de estos, se alcanza una alta concentracion de iones en el
medio alrededor del cristal. En este caso, la solucién esta sobresaturada de iones y el proceso
se dirige hacia la remineralizacion, es decir, a la deposicion de iones sobre los cristales ya
formados (remineralizacion). La remineralizacion se define como la ganancia neta de
material calcificado en la estructura dental, que reemplaza el que previamente se habia
perdido por desmineralizacion. Ello se da mediante un proceso fisico-quimico que incluye la
sobresaturacion de iones en la solucion con respecto al esmalte, la formacion de nicleos y el
crecimiento de cristales. Cuando la solucion esté sobresaturada de iones, estos comienzan a
formar enlaces y a deshidratarse, formando nucleos solidos. Los nucleos se agrupan para

precipitar en forma de cristales en aquellos espacios del esmalte que, como producto de la
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desmineralizacion, tienen una mayor area de contacto. Finalmente, los cristales recién
precipitados crecerdn de forma isotropica (en diferentes direcciones y a diferentes
velocidades), por deposicion de iones en sus diferentes caras.(Featherstone, 2010).

6.7.1. Factores predisponentes.

» Dentro de los factores de riesgo a caries dental los que mas predominaron fueron la

higiene bucal deficiente con un 90% y la dieta cariogénica con un 86%.

» La localizacion geogréfica, ademéas de condicionar aspectos culturales y religiosos,
determina peculiaridades desde un punto de vista sociodemografico como, la
disponibilidad de azucar o la concentracion de fllor y otros minerales en agua y/o
tierra.

» La placa bacteriana es un prerrequisito para la iniciacion de la caries dental, su
eliminacion mecénica y/o quimica favorece el control de los riesgos asociados al
patron alimentario y, por tanto, la salud oral. Un nimero elevado de microorganismos
en cavidad oral, especialmente, en zonas de dificil acceso; la produccion de distintos
acidos en el transcurso del metabolismo bacteriano con capacidad para disolver las
sales minerales que forman parte de la estructura dental, los factores de retencion
(cavidades abiertas, contornos desbordantes de las obturaciones, protesis fijas y
removibles, aparatos de ortodoncia, recesiones gingivales, etc.) constituyen parte del
elenco de amenazas a las que se sometido habitualmente una dentadura sana.

« El estatus socioeconémico, en tanto que se correlaciona de forma negativa con el
riesgo de desarrollar caries dental, a mayor nivel econémico, menor incidencia y
prevalencia de caries dental.

» Ademas de los hidratos de carbono, también hay relacién con: déficits nutricionales,
déficits de proteinas, vitaminas y minerales, dieta que produzca reduccion en la
secrecion y composicion de la saliva, hipoplasia por déficit nutricional y caries
rampante.

» El sexo, refiriéndonos al femenino, constituye un factor protector. Ello se explica por

la erupcion mas temprana de los dientes permanentes en el sexo femenino, por los
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mejores habitos higiénicos a nivel dental y la mayor preocupacion por la prevencion

de la caries dental.

6.8. Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries Dental (ICDAS I1).

6.8.1. Historiay Objetivo.

En las dltimas décadas se ha desarrollado un nimero importante de criterios de medicion
para identificar la presencia de caries dental. Sin embargo, en la medida en que el
entendimiento del proceso de caries se ha expandido, los sistemas de criterios clinicos
existentes se han desactualizado por evaluar un solo estadio del proceso: “lesiones
cavitacionales”. Una reciente revision de literatura sobre 29 sistemas diferentes de deteccion
de caries concluyo que estos son ambiguos y no miden el proceso de la enfermedad en sus
diferentes estadios. (Al-Khateeb S, 2002).

El desarrollo del Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS) surgid
araiz de los debates propuestos en las reuniones de Consenso sobre diagnostico y manejo de
la caries dental a lo largo de la vida del Instituto de Investigacion Dental y Craneofacial de
Estados Unidos (NIDCR), que se llevo a cabo en Bethesda (Maryland), Estados Unidos en
el 2001, y en el Taller Internacional de Consenso en Ensayos Clinicos de Caries (ICW-CCT),
llevado a cabo en Loch Lomond, Escocia en el 2002. Estas reuniones sirvieron de plataforma
para desarrollar un sistema cuyo eje principal es la evidencia cientifica en relacion a la

etiologia y patogenia de la caries dental.

El Comité de ICDAS desarrolld una visién para definir criterios de deteccion y valoracion
clinica que reflejan el entendimiento actual del proceso de caries, que pueden ser adoptados
en varios escenarios (vigilancia epidemioldgica, investigacion clinica, practica privada y
educacion), y proveen los fundamentos para la incorporacion de herramientas diagndsticas
novedosas y validas. Se han llevado a cabo reuniones posteriores en Ann Arbor (Michigan),
Estados Unidos en el 2002, Indianapolis (Indiana), Estados Unidos en el 2003, Bornholm,
Dinamarca en el 2004, Baltimore (Maryland), Estados Unidos en el 2005 y Dundee, Escocia
en el 2006.
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La sigla ICDAS corresponde en inglés a “International Caries Detection and Asessment
System” e incorpora definiciones especificas para cada una de las letras que la conforman.
Laletra “D” significa deteccion de caries por la topografia (fosas y fisuras o superficies lisas),
la anatomia (corona vs. raiz) y el estado de la restauracion o sellante. La letra “A” indica el
proceso de caries por estadio (no cavitacional o cavitacional) y actividad (activa o detenida).
El desarrollo de ICDAS tiene ademés como meta final proveer flexibilidad a los clinicos e
investigadores para escoger el estadio del proceso de caries o severidad (no cavitacional o
cavitacional) que deseen medir, asi como otras caracteristicas que se acomoden a las

necesidades de su investigacion o practica. (Al-Khateeb S, 2002).

6.8.2. Descripcidn de los criterios ICDAS 1.

El diagndstico de caries dental para la toma de una decision de tratamiento correcta es un
proceso que involucra al menos tres pasos: la deteccion de la lesion de caries dental; la
valoracion de su severidad y finalmente; la valoracion de la actividad. En caso de que la
lesion se encuentre activa, se requiere algan tipo de manejo de caries dental, asociado con la
severidad (profundidad histoldgica) de la lesion. En términos generales el punto de corte
diagnéstico de severidad para una decision de tratamiento operatorio es, en
poblaciones/individuos de riesgo alto, cuando la lesion involucra la union amelodentinaria y
en poblaciones/individuos de riesgo bajo, cuando involucra estructura mas alla del tercio
externo en dentina. El uso adecuado de estos criterios diagnodsticos visuales permite
determinar la severidad de una lesion de caries; se recomienda combinar con analisis de
radiografias coronales.(Al-Khateeb S, 2002).

Para lesiones de caries coronal primaria, la clasificacion de severidad del sistema ICDAS es:

Cavidad extensa, dentina claramente visible 6
Cavidad detectable exponiendo dentina 5
Sombra subyacente de dentina 4
Pérdida de integridad superficial 3
Opacidad blanca en superficie himeda 2W
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Opacidad blanca con secado de aire 1w

Decoloracion café més alla de la fisura / amplia en la superficie lisa 2B
Decoloracion café confinada a la fisura / angosta en superficie lisa 1B
Sin cambios visuales / pigmentacion generalizada 0

Para realizar un examen visual con el sistema ICDAS se sugiere:

Valorar las superficies dentales limpias (libres de placa bacteriana), con buena iluminacién
y jugando con el aire de la jeringa triple, siempre basando el examen en la observacion de

signos de caries dental:
En sitios de posible aparicion de lesiones 0 zonas naturales de retencion de placa:

— Enoclusal, en la entrada de las fosas y fisuras

— En superficie lisa, en el tercio cervical

— Eninterproximal, del punto de contacto hacia gingival

— También puede encontrarse en una zona retentiva de placa no natural, como cerca de

brackets, en malposiciones dentales, etc.
Compromiso de estructura dental tipo:

Mancha blanca/café

Microcavidad

Sombra subyacente de dentina

Cavidad detectable o extensa opaca/brillante reblandecida/dura.
Valorar cada superficie dental:

— Primero se observa si hay cavidad — exposicion de dentina, en cuyo caso sera extensa
cuando las paredes de la misma involucran dentina ademas de esmalte y, detectable,
cuando solo cubren esmalte (profundidad histoldgica cubre mas de 1/2 de la dentina).

— Si hay sombra subyacente, se notara un color gris azuloso que se transluce de la
dentina, diferente a pigmentacion por amalgama (profundidad histologica puede
cubrir hasta 1/2 de dentina).
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Si se presenta pérdida de integridad superficial, esta se diferencia de una cavidad
porque el piso estd en esmalte y no hay socavado de estructura y, se debe diferenciar
de una fosa/fisura cuya anatomia termina en forma de microcavidad, pero sin ruptura
de estructura ni presencia de los otros signos de caries (profundidad histoldgica puede
cubrir hasta 1/2 de dentina).

Si existe una lesion de mancha blanca, se diferencia de una hipomineralizacion
(defecto estructural del desarrollo del esmalte) por su localizacion en zona retentiva
de placa, por su opacidad (si esta activa) y porque se hace mas evidente al secar y
disminuye su tamarfio al aplicar agua. Si se observa sobre la superficie himeda sin
necesidad de secar, serd de mayor severidad (histolégicamente puede tener una
profundidad hasta 1/3 en dentina) y si es necesario secar con la jeringa triple por 5
segundos sera una lesion inicial de mancha blanca que corresponde a la primera
manifestacion visible de caries que el ojo humano es capaz de detectar (profundidad
histoldgica cubre la 1/2 del esmalte). Estas dos lesiones pueden ser de color café, por

pigmentos extrinsecos y considerados entonces como lesiones mas cronicas.

Los criterios son descriptivos y se basan en la apariencia visual de cada superficie dental,

considerando que el examinador debe:

Registrar lo que ve y NO asociar la observacién con consideraciones de tratamiento

En caso de duda: - para efectos epidemioldgicos, asignar el c6digo menos severo; -
para efectos clinicos, evaluar individualmente en conjunto con riesgo de caries y
diagnostico integral

Usar un explorador de punta redonda (Sonda Periodontal WHO, 11.5) suavemente a
lo largo de la superficie dental y solamente para adicionar informacion en la
apreciacion visual de cualquier cambio de contorno, cavitacion o uso de sellante.
Nota: se puede alternativamente redondear la punta del explorador tradicional. No se
debe intentar en ningiin momento obtener una sensacion “pegajosa o retentiva” del

uso del explorador para evitar dafio de la estructura dental

Se deben examinar de manera sistematica, primero la superficie oclusal, seguida de
la mesial, vestibular, distal, lingual y radicular de cada diente y, en las superficies

oclusales de los 1os, 20s y 30s molares se deben codificar separadamente las
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fosas/fisuras mesial y distal, asi como se deben registrar separadamente las fisuras y

fosas que sean diferentes de las superficies lisas.

2. Para efectos de diagndstico de caries, los calculos no se remueven y se registra

“sano”.

El diagnostico de caries dental para la toma de una decisién de tratamiento correcta es un
proceso que involucra al menos tres pasos:

—La deteccion de la lesion de caries dental,

—La valoracion de su severidad y finalmente;

—La valoracién de la actividad.
En caso de que la lesion se encuentre activa, se requiere algun tipo de manejo de caries dental,
asociado con la severidad (profundidad histoldgica) de la lesion. En términos generales el
punto de corte diagnostico de severidad para una decision de tratamiento operatorio es, en
poblaciones/individuos de riesgo alto, cuando la lesion involucra la unién amelodentinaria y
en poblaciones/individuos de riesgo bajo, cuando involucra estructura mas alla del tercio
externo en dentina. El uso adecuado de estos criterios diagndsticos visuales permite
determinar la severidad de una lesion de caries; se recomienda combinar con anélisis de

radiografias coronales.(Pitts, 2008).

Los criterios ICDAS estan siendo aplicados en variados ambitos de la Odontologia
incluyendo un namero importante de facultades a nivel mundial, centros de investigacion
clinica y epidemioldgica y a nivel gubernamental. Por ejemplo, en Estados Unidos, el Centro
de Investigacion de Inequidades en Salud Oral de la Universidad de Michigan viene
conduciendo estudios prospectivos liderados en poblacion afro-americana para evaluar
determinantes bioldgicos, comportamentales y sociales asociados a la presencia de gradientes
de caries dental en esta poblacion utilizando criterios ICDAS. La Universidad de Indianapolis
ha conducido estudios epidemioldgicos con criterios ICDAS en Islandia y en Mexico. La
Universidad de Dundee esta buscando su incorporacion al sistema escoces y dentro de los
criterios del indice COP de la OMS. La Universidad de Copenhague en Dinamarca en
conjunto con la Unidad de Investigacién en Caries UNICA-B de la Universidad EI Bosque

en Colombia, vienen utilizando los criterios ICDAS para valorar progresion de caries en un
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proyecto de tres programas preventivos en pacientes bajo tratamiento de ortodoncia fija 'y en
otro estudio para valorar signos de actividad en lesiones de caries; ademas en ambas
universidades se aplican en el desarrollo de jornadas académicas dirigidas a estudiantes de
pre-grado, postgrado y docentes para que se familiaricen con este novedoso sistema de
deteccion de caries dental. Asi mismo, se encuentran en ejecucion maltiples estudios de
investigacion en donde se buscan establecer las mejores estrategias de tratamiento de caries
dental para poblacion infantil en Bogoté utilizando los criterios ICDAS, y se han incorporado
elementos del sistema para la elaboracion de guias de préactica clinica para el manejo de la
patologia, que se espera sean aplicadas por la red publica de odont6logos de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota. Finalmente, los miembros del comité de ICDAS han estado
publicado una serie de articulos relacionados y han venido realizando cursos clinicos de
calibracion para usarlo en sus diferentes aplicaciones. Hacia el futuro ICDAS esta

gestionando ser incorporado en el indice COP de la OMS. (Pitts, 2008).

Para lesiones de caries coronal primaria, la clasificacion de severidad del sistema ICDAS es:

CLASIFICACION

CODIGO DE PROCESO DE CARIES HISTOLOGICA
0 Sin cambios visuales No desmineralizacion visible
(subclinica)

1B | Decoloracion café confinada / < 1 mm en superficie | ¥ externa esmalte

lisa

1W | Opacidad blanca con secado de aire a la fisura

2B | Decoloracion café mas alla de la fisura/ >1 mm en la | ¥ interna esmalte-1/3 externo

superficie lisa dentina

2W | / Opacidad blanca sin secado de aire

3 Perdida de integridad superficial (microcavidad) 1/3 medio dentina
4 Sombra subyacente de dentina 1/3 medio dentina
5 Cavidad detectable exponiendo dentina 1/3 interno dentina
6 Cavidad extensa, dentina claramente visible 1/3 interno dentina
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6.8.3. Protocolo de examen.

Segun ICDAS I1, los pasos del protocolo son los siguientes:

~ Pedirle al paciente que retire cualquier aparato removible.

~ Remover la placa de las superficies con un cepillo dental y una jeringa triple.

= Poner rollos de algoddn en los carillos vestibulares.

~ Aplique aire para remover exceso de saliva.

~ Hacer examen visual de la superficie dental visto en himedo. Se comienza desde el
cuadrante superior derecho y siguiendo las manecillas del reloj. También desde cada
diente: mesial, oclusal, distal, vestibular y palatino/lingual.

~ Aplique aire en la superficie por 5 segundos.

~ Hacer inspeccidn visual visto en seco, se puede usar un explorador de punta redonda
pasandolo suavemente a lo largo de la superficie para confirmar pérdida de la
integridad de la superficie. (Klein H, 2009).

6.8.4. Criterios de ICDAS para la deteccion de caries.
El proceso de deteccion de caries en las superficies dentales tiene dos cédigos:
El primer cddigo se caracteriza el tratamiento restaurador de la pieza dental como: sin

restauracion, sellantes, restauracion amalgama o resina, corona protésica o dientes ausentes.
(Pitts, 2008).

6.8.5. Nomenclatura del Sistema Internacional para la Deteccion y Evaluacion de
Caries (ICDAS I1).

Hay pequefias variaciones entre los signos visuales asociados a cada cddigo dependiendo de

un namero de factores que incluyen:

— Las caracteristicas de la superficie (fosas y fisuras versus superficies lisas libres)
— Si existen dientes adyacentes en superficies mesial y distal

— Silacaries se asocia 0 no con una restauracion o un sellador
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Por lo tanto, hay un descriptivo particular y detallada en las siguientes situaciones: Fosas y
fisuras, superficies proximales, superficies libres y caries asociada a restauracion o
selladores. También se ha desarrollado un cddigo para la caries de raiz (E, 0, 1 y 2) aunque

no con tantos grados de gravedad. La base de los cddigos es esencialmente similar.

El examen se inicia con el diente himedo, aunque para completarlo se debe estar limpio y
secarse de forma prolongada durante 5 segundos ya que algunos estadios de
desmineralizacion son mucho mas evidentes con el diente seco. La sonda no siempre es
imprescindible. Se utiliza para detectar la rugosidad de la superficie. Un entrenamiento

adecuado es fundamental para que el método sea valido y fiable.

La nomenclatura comprende dos digitos, el primero del 0 al 8 corresponde al codigo de
restauracion y sellante, el namero 9 corresponde a dientes ausentes; y el segundo digito del
0 a 6 corresponde al codigo de caries de esmalte y dentina; Ejemplo de codificacién 03, el
primer digito en este caso el 0 identifica a la superficie de la pieza dental como "No restaurado
ni sellado”; el segundo digito en este caso el 3 identifica a la superficie de la pieza dental
"Pérdida de integridad del esmalte, dentina no visible, inspeccion tactil con sonda”. La
codificacion se realiza por unidad de superficie, los limites de la superficie dental deben ser
conocidos; para que el registro de la extension de caries sea estandarizado. La codificacion
de caries de raiz se realiza también por superficie dental. (Klein H, 2009).

Caddigo de restauracion y sellante Cadigo de caries de esmalte y dentina
0 No restaurado, ni sellado 0 No hay evidencia de caries en esmalte
Seco
1 Sellante parcial 1 Primer cambio visible en esmalte seco
2 Sellante completo 2 Lesion de caries observada en esmalte en

estado humedo
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Restauracion color del diente

Perdida de integridad de esmalte, dentina

no visible, inspeccidn tactil con sonda

Restauracion de amalgama

Sombra oscura de dentina subyacente al
esmalte intacto o con minima cavidad en

esmalte

Corona de acero inoxidable

Cavidad detectable con dentina visible
hasta la mitad de la superficie

Corona o carilla en porcelana, oro,

metal y porcelana

Restauracion perdida o fracturada

Restauracion temporal

Cavidad detectable extensa con dentina

visible, mas de la mitad de la superficie

Cadigos de dientes ausentes

Cadigos de caries de raiz

90 | Implante realizado por pérdida Si la superficie de la raiz no puede ser
dental por otras causas visualizada
91 | Implante realizado por pérdida
dental por caries
92 | Pontico realizado por pérdida dental
por otras causas
93 | Péntico realizado por pérdida dental La superficie de la raiz no presenta
por caries ninguna coloracién inusual o defecto en
_ i la superficie
96 | Superficie de los dientes que no

pueden ser examinadas. Superficies

excluidas
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97 | Dientes extraidos debido a caries

98 | Dientes ausentes por otras razones 1 | Hay una zona claramente delimitada en
la superficie de la raiz o en la unién
cemento-esmalte que es de color
(claro/oscuro, negro) pero no hay
cavidad

99 | No erupcionado 2 Hay una zona claramente delimitada en

las superficies de la raiz o en la unién

cemento-esmalte que es una cavidad

color (claro/oscuro, negro) y hay

presencia de pérdida del contorno

anatomico

**Solo los cddigos 97, 98 y 99 son utilizados por el software estadistico ICDAS Il para

evaluar diente ausente.(Pitts, 2008).

6.8.6. Recomendaciones para entrenamiento de calibradores.

La utilizacion del sistema requiere de un programa de entrenamiento que consiste en medio
dia de discusidn sobre los cédigos de ICDAS vy el protocolo de examen, un examen tedrico,
por lo menos dos dias de entrenamiento con examen directo sobre dientes extraidos y
pacientes con discusion de casos y examen clinico individual de alrededor de diez pacientes
que presenten un nimero balanceado de lesiones en todo el rango de cddigos, el cual se repite
sistematicamente y se realiza comparacion estadistica de resultados contra un “examinador
que actle como patrén de oro, alguien calibrado por el comité ICDAS con un Kappa > 0.75”.
El odontdlogo se considerara calibrado para realizar diagnostico con criterios ICDAS cuando
las concordancias inter-examinador e intra-examinador alcancen un nivel de concordancia

aceptable (Kappa > 0.60), reportandose los valores en un informe final. (Klein H, 2009).
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6.8.7. Consideraciones especiales.

— Ignorar el hecho de que sea vital o no vital y registre la presencia de caries como lo
haria para un diente vital.

— En el caso de dientes con bandas y brackets, examine todas las superficies visibles
y registre usualmente,

— En el caso de dientes supernumerarios, registre el diente que ocupa el espacio
legitimo.

— Enel caso de dientes deciduos y permanentes en el mismo espacio, registre el diente
que ocupa de manera legitima el espacio. Si el diente deciduo y el permanente
ocupan el mismo espacio, registre el codigo del diente permanente.

— Las superficies restauradas como restauraciones de cubrimiento total deben ser
codificadas como coronas.

— Si una superficie ha sido restaurada con cubrimiento parcial, las superficies
involucradas deben ser registradas separadamente.

— Cuando esta presente mas de una lesion en la misma superficie, registre la lesion
mas severa.

— Todas las superficies de las raices retenidas deben ser codificadas como 06.

6.9. Prevencion.

La prevencion en estomatologia debe ser integral y podria ser definida como una estrategia
dirigida a promover salud bucal y prevenir problemas estomatoldgicos mediante actividades
de promocion, exdmenes periddicos, deteccion de riesgos, prondstico de la posibilidad de
enfermar, identificacion del estado de salud actual relacionado con la edad, el estado general

y los recursos existentes, todo ello encaminado a la disminucion del nivel de riesgos.

De hecho, el conocimiento adecuado de la higiene bucal es el pilar fundamental para evitar
esta enfermedad en los nifios. Este depende, entre otros aspectos, de la educacion trasmitida
de padres a hijos desde que son pequefios, asi como de las actividades de prevencion y
promocion de salud que efectla el personal que brinda atencion estomatolégica integral en
circulos infantiles, escuelas y en la comunidad, en coordinacion con los convenios
establecidos MINED-MINSA.
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Los nifios en edad escolar temprana estan psicoldégicamente preparados para comprender con
claridad el sentido de normas y reglas para su cumplimiento diario, estas se convierten en
patrimonio interior u organico de su personalidad, asi se lograréd responsabilizarlos de su
propia salud y prepararlos para que al incorporarse a la comunidad en general sean capaces

de adoptar estilos de vida sanos.

La caries dental puede ser prevenida y controlada, aplicando los principios de CAMBRA
(Caries Management by Risk Assessment) los cuales son: modificacion de la flora, educacion
al paciente y consentimiento informado, remineralizacion de lesiones no cavitadas y minima

intervencion en las lesiones o restauraciones defectuosas. (Pitts, 2008).

Las medidas preventivas de la caries se traducen, en la practica, en la realizacion de un
adecuado control de la dieta mediante la reduccion del aporte de azucares, por la aplicacion
de fluor, por el sellado de fisuras y por un correcto cepillado de dientes. Cuando la caries ya
se ha instaurado, sera necesario tomar alguna de las dos siguientes medidas terapéuticas: si
la caries se limita al esmalte, el tratamiento de eleccion sera la remineralizacion del diente
mediante la aplicacion de fldor vy, si la caries afecta a la dentina, ésta debera ser eliminada.
El resultado sera una pérdida de tejido dental que debera recuperarse mediante los diferentes

materiales restauradores de los que disponemos hoy en dia.(E. Rubio, 2013).

6.10. Tratamientos.

El sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS Il) categoriza las
lesiones segun hallazgos visuales con una alta correlacion histoldgica, de acuerdo con la
gravedad o profundidad de la lesidn. Asi, es claro que aquellas lesiones que histolégicamente
afectan la dentina més alla del tercio externo (lesiones cavitacionales: ICDAS 5 y 6), la
mayoria de las sombras subyacentes de dentina (ICDAS 4) y un porcentaje variable de
microcavidades (ICDAS 3) presentan infeccion de la dentina y requieren tratamiento
operatorio.(Ekstrand, KR. & Martignon, S. , 2012).

Ademaés, propone hacer el tratamiento de las lesiones de caries segun el estado de avance.
Para el caso de los agentes remineralizantes, su uso se restringe a las lesiones que han perdido
minerales, pero que adn no tienen contaminacion microbiana. También se recomiendan como

estrategia preventiva en pacientes que tienen alto riesgo de presentar caries.(l., 2012).
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Por otro lado, las lesiones tempranas (no cavitacionales) presentan des- mineralizacion del
esmalte y pueden presentar desmineralizacion de la dentina hasta el tercio externo, sin
pérdida de tejido y sin invasién microbiana. Aqui se agrupan las opacidades visibles sin
necesidad de secar (ICDAS 2, tipica lesion de mancha blanca), con correlacion histoldgica
de desmineralizacion que puede llegar hasta el tercio externo de dentina, y las opacidades
visibles después de secar o primer cambio detectable en esmalte (ICDAS 1), con
desmineralizacion hasta la mitad externa del espesor del esmalte. En estas lesiones se
recomienda tratamiento no operatorio. En las lesiones de mancha blanca y algunas
microcavidades que se consideren sin dentina infectada, considerando que se ha dafiado el
eje de los prismas, se recomiendan los selladores o la aplicacion topica profesional periodica
de fluoruro.(l., 2012).

6.10.1. Cepillado dental.

El cepillado dental diario con el uso de una crema dental con un contenido de al menos 1000
ppm F~ se considera la mejor herramienta preventiva en caries dental, ya que, ademas de la
desorganizacién mecanica de la biopelicula, la presencia de F_ favorecera la formacion de
moléculas de CaF2 en el medio ambiente oral, que se convierte en un donador de F~ y Ca+2
para el esmalte en los momentos en los que se presenta pérdida de iones, al remineralizar
tempranamente el esmalte. Este efecto preventivo es evidente en todos los grupos de edad y
aumenta con el incremento de la concentracion de fldor en la crema dental y con el aumento

en la frecuencia del cepillado.(Ellwood, R., Fejerskov, O., Cury, JA. & Clarkson, B., 2008).
6.10.2. Fluor.

Es un mineral electronegativo, aumenta la resistencia del esmalte e inhibe el proceso de caries
por disminucion de la produccidn de &cido de los microorganismos fermentadores, reduccion
de la tasa de disolucion &cida, reduccion de la desmineralizacion e incremento de la

remineralizacion.

Entre los agentes remineralizantes del esmalte, la evidencia es amplia al mostrar la
efectividad del fluoruro Desde los afios ochenta se reconoce que el fluoruro controla el
desarrollo de la lesion de caries primordialmente por medio de su efecto tdpico en los

procesos de remineralizacion que ocurren en la interfaz entre la superficie dental y los fluidos
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orales. Su mecanismo de accion consiste en que disminuye la tasa de desmineralizacion y
promueve la remineralizacion del esmalte. Se ha encontrado que el fluoruro, asi sea en muy
baja concentracion, si estd presente durante un proceso de desmineralizacion de la
hidroxiapatita, por su condicién de sobresaturacion (alta concentracion) con respecto al
esmalte, lo cual favorecera su flujo hacia los cristales, reemplazando los hidroxilos por
fluoruro, y acelerard el proceso de remineralizacion. El fluoruro se adsorbera en la superficie
de los cristales parcialmente desmineralizados y atraera iones de calcio para formar Ca2 F,
que se disuelve liberando el fluoruro. Este Gltimo se estabilizard formando en la superficie
fluorhidroxiapatita, a expensas de la hidroxiapatita original, creando cristales mas estables y,
por lo tanto, mas resistente a futuros ataques acidos.(Buzalaf, M., Pessan, J., Hondrio, H. &
ten Cate, J., 2011).

6.10.2.1. Bioquimica del flGor.

En el esmalte dental, en condiciones naturales de presencia de saliva y biopelicula, los
procesos quimicos de movilizacion de iones son permanentes. Por ejemplo, debido al intenso
metabolismo de las bacterias de la biopelicula, se producen é&cidos organicos, como acido
lactico, acético, propionico, butirico y succinico, capaces de liberar hidrogeniones (H+) al
medio de la biopelicula y a la saliva, lo cual disminuye el valor de pH al aumentar la
concentracion de H+. Este exceso de H+ se une a los iones PO4-3 para formar fosfatos
primarios y secundarios hasta acido fosforico. Por su parte, los OH™ también capturan H+
para formar agua. En ambos casos, las concentraciones de los iones fosfato e hidroxilo libres
disminuyen abruptamente y generan condiciones de subsaturacién que favorecen una mayor
salida de los otros iones que estan aun en el complejo cristalino de la hidroxiapatita. Ello
produce pérdida de minerales y un proceso de desmineralizacion, que, si continda durante
varios dias, concluye en una lesion de caries visible. EI Ca+2 liberado del esmalte por la
pérdida de PO4-3 e OH es capturado por proteinas de la placa y de la saliva, lo que contribuye
a la disminucién total de todos los iones que hacen parte de la hidroxiapatita y mantiene las
condiciones de subsaturacion y desmineralizacion. Normalmente, la saliva aporta iones de
bicarbonato (HCO3 ) y PO4-3 que, al capturar el exceso de H, evitan la caida en el pH del
medio bucal (funcion amortiguadora). (Simmer, JP. & Fincham, AG., 2010).
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Mas aun, la disminucion de la concentracion de H+(un aumento en el valor del pH) favorece
que los iones PO4-3e OH, en su forma adecuada para formar cristales, estén en mayor
disponibilidad para depositarse en el esmalte y generar la remineralizacion. Este fendmeno
también explica por qué al adicionar calcio o fosfato al medio salivar se reduce la tasa de
desmineralizacion del esmalte en presencia de biopelicula. Por las caracteristicas de
microporosidad del esmalte y su intensa cinética de intercambio de iones con el medio, la
hidroxiapatita del esmalte puede reemplazar los fosfatos por iones de carbonato, el calcio por
iones de sodio y los hidroxilos por iones fluoruro, y dar como resultado apatitas de mayor
complejidad y con propiedades fisicas y quimicas diferentes. En el caso de la sustitucion de
los OH por F, se generan cristales de fluorhidroxiapatita o fluorapatita (si se han reemplazado
uno o dos hidroxilos) que, por tener mayor fuerza de atraccion entre sus iones, son mas
dificiles de ser retirados en condiciones &cidas. Ello hace al esmalte mas resistente a la
desmineralizacion inducida por los &cidos producidos por el metabolismo bacteriano. Incluso
concentraciones bajas de fluoruro en la saliva son mas altas que las que hay en el esmalte, es
decir, existe sobresaturacion del ion, lo que induce una tendencia a la deposicion del F en el
esmalte, en reemplazo de los OH, que se van eliminando de los cristales y causan una mayor
estabilidad de los iones PO4-3 y C a+2. A esta sobresaturacion de F en los fluidos orales
durante los retos cariogénicos se le atribuye el mantenimiento de la zona superficial de
fluorhidroxiapatita en las lesiones de caries. Con el tiempo, esta zona aumenta su espesor a
expensas de la hidroxiapatita subyacente, lo que favorece un papel protector, al reducir la
difusion de los agentes desmineralizantes hacia la lesién. (Simmer, JP. & Fincham, AG.,
2010).

6.10.3. Sellantes de fosas y fisuras.

Uno de los métodos ampliamente aceptados para prevenir la caries es el uso de selladores de
fosetas y fisuras (SFF) cuya funcion es servir como barrera fisica en la superficie oclusal

(fisuras), zona muy susceptible al desarrollo de caries, principalmente en nifios.

Se cree que los sellantes de fosas y fisuras, ampliamente utilizados en programas
comunitarios de control de caries, son uno de los materiales mas efectivos para este fin. Su
importancia se debe a que las superficies oclusales de los molares son especialmente

susceptibles a la acumulacién de placa bacteriana y al consecuente desarrollo de caries,
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debido a su irregular anatomia. Los sellantes actian eliminando esta irregularidad, lo que

dificulta la adhesion bacteriana y facilita la higiene.

Otro material empleado como SFF es el iondmero de vidrio que tiene adhesion quimica al
diente y gran capacidad para liberar fluoruro, el cual es absorbido por las paredes del diente,
haciéndolo menos susceptible a la caries.(Carvalho, 2012).

6.10.4. Técnica Practica Restaurativa Atraumatica (PRAT).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otras organizaciones afines a ésta, han venido
creando nuevas alternativas que ayuden a las masas de poblaciones mas vulnerables a
resolver su problematica de salud. La creacion de sistemas de tratamiento econémicamente
factibles, tanto desde el punto de vista del recurso humano como material. Ante estas
necesidades se cred el Procedimiento de la Practica Restaurativa Atraumatica (PRAT), la
cual incluye prevencion y tratamiento oportuno de las caries dentales.(Aguirre Aguilar,
2012).

El PRAT es un acercamiento a la comunidad y un tratamiento alternativo perfecto para la
caries dental en los paises en vias de desarrollo donde suele realizarse la exodoncia como
tratamiento alternativo, ademas es una muy buena alternativa por su bajo costo y aceptacion

por parte de los nifos.

La técnica PRAT esta basada en eliminar caries con solo instrumental de mano y restaurar el

diente con un material de obturacién adhesivo como el ionémero de vidrio.

En general, el PRAT puede aplicarse cuando hay una cavidad que involucra al esmalte
solamente o esmalte y dentina y esa cavidad sea accesible a los instrumentos

manuales.(Aguirre Aguilar, 2012).
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7. Disefio Metodoldgico
7.1.  Tipo de Estudio:

Segun el disefio metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo y analitico. (Piura, 2006). De
acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la Informacion, el estudio es
prospectivo y segun el periodo y secuencia del estudio es transversal (Canales, Alvarado y
Pineda, 2008). De acuerdo a la clasificacion de Herndndez, Fernandez y Baptista, 2006, el
tipo de estudio es Correlacional. En cuanto al uso de los instrumentos de recoleccion de la

informacidn, analisis y vinculacién de datos el estudio es cuantitativo.

7.2.  Areade estudio:

Se estudiaron los colegios del distrito I11 de la ciudad de Managua, el cual tiene como total
33 colegios de primaria; sin embargo, se eligieron 32 colegios, ya que uno de ellos imparte

educacion especial.

7.3. Poblacion:

La poblacién o universo al cual esté dirigida esta investigacién la constituyen 3,190 nifios
que cursan lero y 6to Grado de educacion primaria de los colegios publicos pertenecientes a

este distrito.

7.4. Muestra:

La muestra de este estudio se obtuvo mediante programas estadisticos (Netquest, 2015).
Dicha muestra es de 340 nifios.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizo la siguiente formula:

NogZ®
(N—1)e? + g2Z*

n:
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Donde: n = el tamafio de la muestra. N = tamafio de la poblacion. ¢ ~Desviacion estandar
de la poblacién que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele utilizarse un valor
constante de 0,5. Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante
que, si no se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96 (como
mas usual) o en relacion al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del
investigador. e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su
valor, suele utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que queda a

criterio del encuestador.

De los 32 colegios se eligio por conveniencia 11estudiantes para cada uno, 5 de ler grado y
6 de 6to grado y viceversa, para asi completar la muestra total. Se obtuvieron 352 escolares,

pero solo se tomaron en cuenta 340 escolares distribuidos equitativamente.

Tipo de muestreo:

Muestreo aleatorio estratificado ya que la poblacién se divide en segmentos y se selecciona
una muestra para cada segmento, para ello se utilizé un muestreo aleatorio simple. Es decir,
se eligid la misma cantidad de nifios al momento de la recoleccion de datos, pero estos nifios

y nifias se escogieron por conveniencia.
Criterios de Inclusion:
Para el presente trabajo de investigacion se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

e Escolares de 6 y 12 afios de edad que estudian en los diferentes colegios del distrito
111 en Managua.

e Escolares que estén dispuestos a colaborar con el estudio.
e Escolares que asistan a clases en el momento que se realice el estudio
e Escolares que no presenten dificultad para abrir la boca.

e Disponer del consentimiento de los padres o tutores para la utilizacion de los datos
de la exploracion.
Criterios de Exclusion:

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

e Escolares que no tengan 6 y 12 afios.
e Escolares con enfermedades sistémicas y alteraciones neurolégicas.
e Escolares sin consentimiento de sus padres o tutores.

e Escolares que no deseen colaborar con el estudio.
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7.5.Técnica e instrumento de recoleccion de datos.
Técnica:
Se elabordé una ficha clinica de recoleccion de datos con los valores del ICDAS 11, que

se aplico en los colegios publicos del Distrito 111 de Managua, en nifios de 6 y 12 afios de

edad.

Instrumento:

El instrumento que se utilizé consta con un odontograma, conteniendo un esquema de las
arcadas dentarias superior e inferior, con el objetivo de registrar correctamente los hallazgos
con codigos, ademas nomenclatura de las estructuras dentarias tanto de denticién decidua
como permanente. En este instrumento se anotd la escuela, el sexo, edad y el grado que cursa
el infante y una leyenda con los cddigos del ICDAS I, el cual fue revisado por el Profesor
adjunto de Operatoria Dental y Master en Docencia Investigativa, el Dr. Horacio Gonzélez.

(Ver anexo #3)

Durante la evaluacion de la cavidad oral de los nifios, se marc6 en el instrumento:

Nombre de la escuela: se pondra el nombre de la escuela donde se hara la valoracién clinica.

Sexo: se escribird F si es femenino o M si es masculino.

Edad: Se anotard los afios cumplidos por los nifios.

Escolaridad: El grado que cursa actualmente el nifio.

Cadigos de caries

0 No evidencia de caries en himedo o secado.

1 Primer cambio visual en el esmalte.

2 Cambio detectable en esmalte.

3 Ruptura localizada del esmalte sin dentina visible.
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4 Sombra oscura subyacente de dentina.

5 Cavidad detectable con dentina visible.

6 Cavidad detectable extensa con dentina visible.

Codigos de Restauracion y sellantes

0 No restaurado ni sellado.

1 Sellante parcial.

2 Sellante completo.

3 Restauracion color diente.

4 Restauracion de amalgama.

5 Corona de acero inoxidable.

6 Corona, o carilla en porcelana, oro o metal porcelana.

7 Restauracion perdida o fracturada.

8 Restauracion temporal.

Dientes Ausentes

97 Extraidos por caries.
98 Perdidos por otras razones.
99 No erupcionado.

Previo a la recoleccion de datos e informacion se hizo una prueba piloto en el colegio “El
Pilar” se delimité una muestra de 20 estudiantes de un universo de 100 nifios, en las edades
de 6 y 12 afios. El resultado de este piloto fue que el 82.43% de los infantes presentaba caries

dental. Todo esto para la validacién del instrumento.
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7.6. Procedimiento para la recoleccion de datos e informacion

Se pidi6 una carta al Decano de la facultad de Ciencias Médicas, el Dr. Freddy Meynard
Mejia, la cual represento el trabajo al delegado del distrito 111, una vez concedida se realizo
una visita a la Delegacidn del Distrito 111, en donde se le entreg6 la carta al delegado el Sr.
Marvin Antonio Fonseca Hernandez solicitando permiso para poder ingresar a los colegios
y realizar el levantamiento de datos del estudio y la facilitacion de la informacion referente

a los colegios publicos de este Distrito.

Con los datos que proporciono el delegado, se selecciono el universo y muestra del estudio.
El tipo de muestreo seleccionado fue aleatorio estratificado, por lo tanto, se constituyeron

estratos, con poblaciones distribuidas equitativamente.

Antes de realizar el levantamiento de la informacién se realizo la calibracion con el Cirujano
Dentista, Con diplomado en Implantes Dentales y Diabetologia, Docente de Unan-Managua,
el Dr. Xavier Fonseca, con el fin de hacer una correcta identificacion de las lesiones cariosas
y un correcto registro de la informacidn en la ficha de recoleccion utilizando el indice Kappa
de Cohen, este indice se obtuvo mediante el coeficiente que estima el nivel de relacion entre
la variabilidad de los puntajes verdaderos y la variabilidad total observada, dicha calibracion

dio como resultado 0.70, siendo esto buena concordancia. (Ver anexo #1)

Después de haber realizado la calibracion, se visito cada colegio seleccionado previamente,
una vez ubicados en el lugar se dirigio a la direccion administrativa del centro donde se le
entregd una carta de autorizacion por parte del delegado del distrito 111 al director y se le
pidié permiso para proceder, ademas se solicitd un area adecuada para realizar en 6ptimas
condiciones la recoleccion de los datos, después se fue al aula de clases y se le pidi6 al
docente encargado de la clase que escogiera al azar los escolares que se examinaron, a los
alumnos se les entregd un consentimiento informado para que lo firmaran sus padres y asi

tener la autorizacion para realizar el estudio.

Respecto a las condiciones de espacio, se utilizaron tres pupitres, uno por cada investigadora
en un salén de clases vacio, en donde se examind a los escolares con lapicero negro o azul y
la ficha para levantar la informacion.Posteriormente se preparé colocando las barreras de
bioseguridad (gabacha, mascarilla, guantes, gorro, uso de optovisor) se coloco los
instrumentos en una bandeja conteniendo: espejo bucal, sonda en punta de bola de diametro
5mm, vasos descartables, luego se procedié a llamar a los nifios de tres en tres conforme a

los elegidos al azar por el docente y cumpliendo con los criterios de inclusion, con el
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propdsito de que cada uno de los investigadores atendiera a uno, teniendo en cuenta de que
cada instrumento utilizado se colocé en glutaraldehido por 20 minutos. Antes de proceder a
la evaluacion de la cavidad oral, los escolares se cepillaron los dientes para poder realizar un

correcto protocolo diagnostico.

Durante la evaluacion de la cavidad oral, se marcaron en el instrumento los codigos de
restauracion y sellante (C0-C8), los cddigos de caries (C0-C6) y los codigos de dientes
ausentes (97-99). Por lo tanto, la informacion fue registrada de forma ordenada en un

odontograma siguiendo las instrucciones simbdlicas establecidas.

Para documentar nuestra asistencia se tomaron fotografias y se le pidi6 a cada director su
firma y sello. Una vez finalizada la evaluacion, se llevé a los escolares a su aula de clases,

se despidié del docente encargado de la clase y se retir6 del lugar.
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7.7.  Plan de tabulacion y analisis

A partir de la informacion obtenida en la ficha de recoleccion de datos, se realizo el
procesamiento de datos, se codificO las variables y se disefid la base de datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS (paquete estadistico para las
ciencias sociales) v.23.0.0 para Windows afo 2015. Se utiliz6 Windows 2010 para la
redaccion del informe. Luego se realizaron los anélisis pertinentes y se elaboraron tablas y
graficos en Excel 2013.

Para obtener la prevalencia de caries dental, se utilizé la base de datos: haciendo la sumatoria
de los escolares que presentaron caries y luego se hizo la sumatoria de los escolares que no
presentaron caries. Para obtener la prevalencia se hizo una division entre los escolares que

presentaron caries y el total de los escolares del estudio.

De igual manera se utilizo la base de datos para obtener los resultados de los criterios ICDAS
I1, esta base contuvo los datos de Cddigos de Restauracion y Superficie y los Codigos de
Caries CO al C6, para obtener el indice se hizo la sumatoria de todos estos datos. También se
hizo esto mismo para determinar nimero de superficies cariadas y distribucion de las

lesiones, asi como los niveles de caries, tomandose en cuenta los mismos criterios.

Se utilizaron las siguientes pruebas estadisticas:

» Medidas de tendencia central (media) para las variables de nimero de caries segun
criterios ICDAS-II.

» Prueba de Phi para la comparacion entre prevalencia de caries en escolares femeninos y

masculinos de 6 y 12 afios.

» Pruebas de Chi cuadrado de Pearson para la comparacién de criterios de clasificacion del

ICDAS Il con la edad y sexo de los escolares.

Se utilizaron los gréficos circulares para la edad, sexo y porcentaje de caries; ademas graficos

de columnas para las demas variables.

61



7.8.  Aspectos éticos

Se realiz0 la visita a la Delegacion del MINED en el Distrito 111 de Managua, para solicitar
autorizacion, facilitacion de informacion y datos estadisticos de los colegios para realizar el
estudio. Luego se visitaron los centros educativos publicos, nos identificamos con carnet de

estudiante y la carta de autorizacion del delegado Marvin Hernandez.

Se les mostro la carta de autorizacion del estudio por el delegado y se les explico el
procedimiento y los objetivos del estudio a los directores, docentes y nifios; ademas se les
extendid un consentimiento informado. Para la recoleccion de datos se omitio el nombre de

los participantes y se colocd un codigo en la region superior izquierda del instrumento.
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7.9. Operacionalizacion de variables

Variables

Definicion conceptual

Indicador

Valor

Niveles de caries
dental

Diferentes estadios o
grados de la caries
dental caracterizada
por la destruccién de
tejidos duros del
diente.

Sistema de deteccion y
valoracion de caries
dental

ICDAS Il

Caodigo de restauracion
y sellante:

0 No restaurado ni

sellado.

1 Sellante parcial.

2 Sellante completo.

3 Restauracion color

diente.

4  Restauracion  de

amalgama.

5 Corona de acero

inoxidable.

6 Corona, o carilla en

porcelana, oro o metal

porcelana.

7 Restauracion perdida

o fracturada.

8 Restauracion

temporal.

Caodigos de dientes
ausentes
97 Diente ausente,
extraido por caries.
98 Diente ausente por
otras razones.
99 No erupcionado.

Cadigo de Caries:
0 No evidencia de caries
en hiumedo o secado.
1 Primer cambio visual
en el esmalte.
2 cambio detectable en
esmalte.
3 Ruptura localizada del
esmalte sin  dentina
visible.
4Sombra oscura
subyacente de dentina.
5 Cavidad detectable
con dentina visible.
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6 Cavidad detectable

extensa con dentina
visible.
NUmero de casos de .
. Numero de escolares
superficies dentales )
. que presentaron caries
. . cariadas en una :
Prevalencia de Caries . entre el total de los Porcentaje.
poblacion, en un
escolares.
momento dado en el
tiempo.
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento de - . ~
Edad Afios cumplidos 6y 12 afios.
una persona hasta la
actualidad.
Conjunto de
caracteristicas . Femenino
Sexo " o Geénero )
geneticas, biologicas Masculino
que diferencian al
hombre de la mujer.
Mesial
Distintas Oclusal
localizaciones de la Distal
Distribucion caries dental en los Odontograma Vestibular

tejidos duros del
diente.

Lingual o palatino
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8. Resultados

A continuacion, se presenta los resultados obtenidos con el analisis de los datos recopilados

en 340 escolares que cumplieron con los criterios de inclusion.

Al momento de procesar la informacion recopilada sobre el indicador de piezas cariadas da
como resultado que, de 340 escolares revisados, 310 escolares presentaron caries que
equivale al 91% y solo 30 de los escolares que representan el 9% estaba libre de esta

enfermedad. (Ver grafico No. 1 en anexos)

Tabla 1. Porcentaje de caries general

Prevalencia Porcentaje de
caries
Caries dental 91%
Sanos 9%
Total 100%

En la tabla 1 se muestra que 310 escolares presentaron caries que equivale al 91% y solo 30

de los escolares que representan el 9% estaba libre de esta enfermedad.
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Tabla 2. Niveles de Caries dental segun criterios ICDAS 11

Niveles de caries

dental segun ICDAS Porcentaje
1
Caodigos de
restauracion y 2%
sellantes

Caodigos de caries
69%

Caodigos de dientes
ausentes 29%
Total 100%

La tabla 2 muestra los niveles de caries dental segun criterios del ICDAS, se obtuvo que el

codigo de caries fue el mas prevalente con 69%, seguido del cddigo de dientes ausentes con

29%, y por ultimo el codigo de restauracion con 2%. (Ver grafico No. 2)

Tabla 3. Superficies mas afectadas

Superficies mas

afectadas por caries Porcentaje
segun ICDAS II

Mesial 6%
Distal 6%
Bucal 7%

Lingual 11%

Oclusal 70%
Total 100%
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La tabla 3 muestra las superficies afectadas por caries con una prevalencia alta en la
superficie oclusal con 70% tanto en lesiones no cavitadas como cavitadas, seguido de la
superficie Lingual con 11%, superficie vestibular con 7%, superficie mesial con 6% y la

superficie distal con 6%. (Ver grafico No. 3)

Tabla 4. Prevalencia de cddigo de caries

Prevalencia de Porcentaje
codigos de caries

Cadigo 01 16%

Caodigo 02 42%

Cédigo 03 18%

Cadigo 04 9%

Cédigo 05 10%

Cadigo 06 5%
Total 100%

La tabla 4 muestra la prevalencia de codigos de caries, donde el codigo 02 tiene una mayor
prevalencia de 42%, seguido de cédigo 03 con 18%, cddigo 01 con 16%, cddigo 05 con 10%,
cddigo 04 con 9% y cddigo 06 con 5%. (Ver grafico No. 4)
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Tabla 5. Prevalencia de caries segun criterio ICDAS |1 por superficies dentarias

1 2 3 4 5 6
Distal 5% 5% 11% 16% 35% 40%
Mesial % % 11% 14% 30% 33%

Lingual 16% 16% 17% 5% 14% 27%
Vestibular  10% 10% 14% 14% 13% 23%
Oclusal 32% 66% 29% 31% 30% 50%

La tabla 5 muestra la distribucion de caries por superficies dentarias, siendo la mayor
prevalencia de caries donde ocurre un cambio visible en el esmalte (codigo 1) ocurre en la

cara oclusal (32%) seguido de la cara Lingual (16%) luego de la cara vestibular (10%).

En el caso de la prevalencia de lesiones de caries observadas cuando la pieza esta hiUmeda
(codigo 2), la cara oclusal es mayor (66%) luego de la cara lingual (16%) y de la cara
vestibular (10%).

Para la prevalencia de caries sin dentina visible debido a la ruptura localizada del esmalte
(cddigo 3), el 29% de los pacientes presentaron este en la cara oclusal, el 17% en la cara

lingual y 14% en vestibular.

La prevalencia de caries con sombra obscura subyacente de dentina (cddigo 4) es de 31% en
la cara oclusal. En el caso de la prevalencia de caries con cavidad detectable con dentina
visible (cadigo 5), el mayor fue en la cara distal (35%) luego en mesial (30%) seguido por la

cara oclusal (30%).

En el caso de la prevalencia de caries con cavidad detectable extensa con dentina visible
(cogido 6), el 50% fue en la cara oclusal, el 40% en la cara distal, el 33% en la cara mesial,

el 27% en la cara lingual y el 23% en la cara vestibular.
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Al agrupar las caras, se observa que la mayor prevalencia de caries ocurre en la cara oclusal,
tanto cavitadas como no cavitadas. En el caso de la cara lingual y vestibular, ocurre una
mayor prevalencia de caries no cavitadas y en el caso de la cara distal y mesial es mayor la

prevalencia de caries cavitadas. (Ver grafico No. 5)

Tabla 6. Porcentaje de caries seguin sexo

Prevalencia de Porcentaje de
caries entre caries
nifios y nifas
Nifias 49%
Nifios 51%
Total 100%

La tabla 6 muestra la prevalencia de caries segun ICDAS-I11 para la muestra total fue de 91%.
El porcentaje de caries segn sexo femenino fue de 49% y en el sexo masculino de 51%. (Ver
grafico 6).

Tabla 7. Porcentaje de caries segun edad

Prevalencia de Porcentaje de
caries segun caries
edad
Escolares de 6
afios 64%
Escolares de 12
afios 36%
Total 100%
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La tabla 7 muestra la prevalencia de caries en relacion a la edad, el grupo de 6 afios tuvo una

mayor prevalencia (64%) en comparacion a los de 12 afios (36%). (Ver gréfico 7)

Tabla 8. Superficie méas afectada segiin sexo y edad

Superficie mas

afectada segun Porcentaje
sexo y edad
Nifos de 6 afios-
Oclusal 54%
Nifias de 6 anos-
Oclusal 96%
Varones de 12 afos-
Oclusal 60%
Mujeres de 12 afios-
Vestibular 59%

En latabla 8 se muestra la superficie méas afectada, en nifios de 6 afios fue la oclusal con 54%,
en nifias de 6 afios fue la oclusal con 96%, en los escolares de 12 afios la superficie mas
afectada fue la oclusal con 60% Y en las escolares de 12 afios fue la vestibular con 59%. (Ver

gréfico No. 8)

Tabla 9. Cédigo de caries mas prevalente segun sexo y edad

Cadigo de

caries mas Porcentaje
prevalente

Nifios de 6 53%

afios- codigo 2

Nifias de 6 26%
afos- codigo 3

Varones de 12 68%
afios- codigo 2

Mujeres de 12 32%
afios- cadigo 2
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En la tabla 9 se muestra el cddigo de caries mas prevalente, en nifios de 6 afios fue el cédigo
02 con 53% encontrado en el primer molar deciduo, en las nifias de 6 afios el mas prevalente
fue el codigo 03 con 26% encontrado en el primer molar deciduo, en los escolares de 12 afios
fue el cddigo 02 con 68% situado en el primer molar permanente, y en las escolares de 12

afios fue el cddigo 02con 32% situado en el primer molar permanente. (Ver grafico No. 9)

Tabla 10. Tabla de contingencia y prueba de Phi para sexo y presencia de caries

presencia de caries Total

ausente presente

Recuento 20 150 170
femenino % dentro de presencia de
) 70.0% 49.0% 50.0%
caries
sexo del paciente
Recuento 10 160 170
masculino % dentro de presencia de
) 30.0% 51.0% 50.0%
caries
Recuento 30 310 340
Total % dentro de presencia de
) 100.0% 100.0% 100.0%
caries
Medidas simétricas
Valor Sig. Aproximada
Phi .108 .046
Nominal por nominal
N de casos validos 340

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

En la tabla 10 se relacionan las variables sexo y presencia de caries, donde se obtuvo que
los escolares del sexo masculino presentan mayor prevalencia de caries con 51.0 % respecto
al sexo femenino con 49.0%, obteniendo un valor de “p” de 0.46 lo que indica una
asociacion significativa para las variables. Se infiere que la afeccion del sexo masculino es

estadisticamente significativa.
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Tabla 11. Prueba de Chi cuadrado para edad vs ICDAS 11

clasificacion segun ICDAS |l

destruccion destruccion
secay perdida de sombras parcial de fotal de
ausencia | caries inicial humeda integridad subyacentes corona corona Total
rango deedad 6 Recuento 10 25 64 2 14 19 17 170
% dentro de clasificacion 33.3% 41.7% 40.3% 44.7% B7.5% 86.4% 100.0% 50.3%
sequn ICDAS Il
12 Recuento 20 35 84 26 2 3 0 170
% dentro de clasificacion 66.7% 58.3% 50.7% 55.3% 12.5% 13.6% 0.0% 49.7%
sequn ICDAS Il
Total Recuento 30 60 148 47 16 22 17 340
% dentro de clasificacion 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
segun ICDAS I

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

alor al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 38.202° i .000
Razdn de verosimilitudes 43.091 ] 000
Asociacion lineal por 11.400 1 0o
lineal
M de casos validos 340

a. 2 casillas (14,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 2,98,

En la tabla 11 se muestra la prueba de Chi Cuadrado vs Criterios del ICDAS 1, donde se

obtuvo como resultado que la poblacién de 6 afios present6 una prevalencia de caries mayor

con respecto a la poblacion de escolares de 12 afios, pero al realizar la comparacion entre los

codigos se observa gque prevalecen mas los codigos (1, 2 y 3) en los escolares de 12 afios, por

otra parte, se evidencia una mayor prevalencia de los cédigos (4, 5y 6) en los escolares de 6

afios, con un valor de “p” de 0.000, lo que indica significancia en los resultados.
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9. Discusion y analisis de los Resultados.

Al momento de procesar la informacion recopilada se obtuvo que, de 340 escolares revisados,
310 escolares presentaron caries, obteniendo asi una prevalencia de caries del 91% y solo 30
de los escolares que representan el 9% estaba libre de esta enfermedad. Estos datos coinciden
con otros estudios como el de Ramirez & Col. en el 2016 que obtuvieron una prevalencia de
caries del 81%, también Regalado L. en el 2015 obtuvo una prevalencia de caries del 61.54%.
Inicialmente la caries dental tiene lugar en la fase de produccion de acido, en la cual las
bacterias acidogénicas y aciduricas de la biopelicula fermentan los carbohidratos ingeridos,
con lo que producen acidos organicos, incluyendo el acido lactico, acético, férmico y
propiénico. Estos acidos se difunden hacia el esmalte, la dentina o el cemento, y van
disolviendo parcialmente los cristales de dichos tejidos cuya estructura estd compuesta por
hidroxiapatita, ocasionando que los niveles de pH de la placa desciendan por debajo de los
niveles conocidos como pH critico, que van de 6.5 a 6.7 en dentina y cemento y de 5.3 a 5.7
a nivel de esmalte, niveles a los cuales los cristales de las estructuras dentales comienzan a
disociarse, liberando iones como calcio y fosfato; estos iones se difunden hacia la placa y la
saliva, proceso que se conoce como «desmineralizacion». La desmineralizacion comienza a
nivel atdmico en la superficie de los cristales en el interior del esmalte o la dentina, y de no
ser detenida, puede continuar y formar microcavidades en la estructura dental. Para que esta
patologia se lleve a cabo se necesita ademas de tiempo por lo que se deduce que la poblacion
estudiada presenta higiene oral deficiente que ha permitido la formacion y propagacion de la
enfermedad, esto sumado a una dieta cariogénica, asi como el desinterés por los buenos
habitos de salud oral.(I. A. J., 2012).

En los niveles de caries dental segun criterios del ICDAS 11, se obtuvo que el codigo de caries
fue el méas prevalente con 69%, seguido del codigo de dientes ausentes con 29%, y por ultimo
el cédigo de restauracion y sellantes con 2%.Esto concuerda con el estudio realizado por
Lopez Cano, J. J., & Rivera Bucardo, M. T. (2015), sobre “Prevalencia de Ataque de Caries
Dental y Necesidades de Tratamiento”, concluyd que los cddigos de caries son los que
estuvieron presentes en la poblacion con un 55%, seguido de los cddigos de dientes ausentes
con 40%.El Sistema Internacional de Deteccion y Diagnostico de Caries presenta estos tres

criterios y aqui se refleja que los métodos de prevencidn no estan siendo aplicados por parte
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de los padres hacia los escolares, ya que al existir una gran prevalencia de caries y ésta al
avanzar a estadios de destruccion total de la pieza, se recurre al método alternativo de
extraccion por ello el porcentaje de dientes ausentes y los métodos de prevencion como visita
al dentista regularmente para la realizacion de tratamientos de prevencion, como sellantes de
fosas y fisuras en casos de lesiones no cavitacionales y restauraciones en casos de lesiones
cavitacionales, se dejan a un lado, esta situacién pueden ser debido a recursos econémicos

bajos, falta de educacién de los padres con respecto a los métodos de prevencion.

La Superficie més afectada con caries dental segun ICDAS Il fue la superficie oclusal con
70% tanto en lesiones no cavitadas como cavitadas, esta es la zona masticatoria donde se
presenta una anatomia irregular con surcos que permiten mayor adherencia de alimentos,
ademas es una zona predispuesta a formacion de caries y las lesiones de fosas y fisuras a
menudo son dificiles de detectar en sus estadios méas tempranos, ya que la desmineralizacion
inicial se forma bilateralmente en las paredes de la fisura, le siguen, la superficie Lingual con
11%, superficie vestibular con 7%, superficie mesial con 6% y la superficie distal con 6%.
Asi mismo un estudio realizado por L6pez Cano, J. J., & Rivera Bucardo, M. T. (2015), sobre
“Prevalencia de ataque de caries dental y necesidades de tratamiento en escolares de 6, 12 y
18 afios”, concluyé que la prevalencia de caries en la cara oclusal en lesiones no cavitadas es
de 46% a 68%, seguido de la lingual y vestibular con 50%. Las superficies lingual y
vestibular son superficies lisas que se caracterizan por ser zonas naturales de retencion de
placa; ademas de las superficies mesial y distal en el tercio cervical y en interproximal del
punto de contacto hacia gingival.(Featherstone, 2010).

Con respecto a los codigos de caries, se encontrd que el cddigo 02 tiene mayor prevalencia
con 42%, seguido de cddigo 03 con 18%, cddigo 01 con 16%, cddigo 05 con 10%, codigo
04 con 9% y codigo 06 con 5%. Se puede observar que las lesiones mas prevalentes equivalen
a las lesiones iniciales de caries, tales como el codigo 01 el cual se caracteriza por mancha
blanca y 02 caracterizado por lesion de caries observada en esmalte himedo y seco que puede
ser color café o blanca y que son zonas que se caracterizan por periodos de desmineralizacién
y remineralizacion los cuales se dan cuando los microorganismos de la flora bucal
metabolizan los hidratos de carbono provenientes de la dieta, produciendo la liberacion de

hidrogeniones y son éstos quienes penetran los espacios entre los prismas adamantinos, a
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través de la materia organica, produciendo la disolucion de los cristales de hidroxiapatita,
con la consecuente liberacion de iones de calcio, fosfato e hidroxilo presentes en el esmalte
que interactian con moléculas de agua que también tienen cargas eléctricas, al estar el
esmalte expuesto mucho tiempo en agua, los cristales perderan iones hasta que se alcanza
una concentracién de estos iones tan alta en el agua circundante que ya no se podran seguir
extrayendo iones del cristal. Asi produce la salida de iones hacia el medio y dirige el proceso
hacia la pérdida de iones (desmineralizacion). Este proceso es acompafiado con una brusca
caida del pH bucal, alrededor de 4,5 - 5, que es el pH al que se denomina como pH critico
del esmalte, porque a este nivel se produce la desmineralizacion de los prismas adamantinos
El proceso de desmineralizacién de un cristal se detiene cuando, después de salir un gran
namero de iones o por la adicion de estos, se alcanza una alta concentracion de iones en el
medio alrededor del cristal. En este caso, la solucidn esta sobresaturada de iones y el proceso
se dirige hacia la remineralizacion, es decir, a la deposicién de iones sobre los cristales ya
formados (remineralizacion). Cuando la solucion estd sobresaturada de iones, estos
comienzan a formar enlaces y a deshidratarse, formando nucleos sélidos. Los nucleos se
agrupan para precipitar en forma de cristales en aquellos espacios del esmalte que, como
producto de la desmineralizacion, tienen una mayor area de contacto. Finalmente, los
cristales recién precipitados creceran de forma isotrépica (en diferentes direcciones y a
diferentes velocidades), por deposicién de iones en sus diferentes caras. Es por esto que la
mancha blanca es una lesién dinamica dificil de prevenir, pero facil de controlar.(Simmer,
JP. & Fincham, AG., 2010).

En cambio, en el cddigo 03 ya pueden haber microcavitaciones por pérdida de integridad
superficial, producto de la desmineralizacion asi respectivamente en el codigo 04 que
presenta pérdida dental subyacente al esmalte y el codigo 05 y 06 que presentan una
cavitacion de gran tamafo, producto del avance de la caries. Otros sistemas de deteccion de
caries no registran la caries en sus estadios iniciales sino cuando hay alguna cavidad. Es por
ello que la deteccidn y prevencion de las lesiones en su estadio inicial (mancha blanca) es de
vital importancia para evitar el desarrollo de la lesion hasta producir pérdida de estructura
dentaria.(Simmer, JP. & Fincham, AG., 2010).
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El porcentaje de caries segun sexo femenino fue de 49% y en el sexo masculino de 51%. Los
varones de 6 afios son el grupo que tiene mayor prevalencia de caries (58%), seguido de las
nifias de 12 afios (21%). En relacion a la edad el grupo de 6 afios tuvo una mayor prevalencia
(64%) en comparacion a los de 12 afios (36%). Estos resultados concuerdan con los
encontrados en la literatura donde las nifias presentan menos indice de caries y es que las
nifias presentan factores protectores como la erupcién temprana de los dientes permanentes,
mejores habitos de higiene, asi como preocupacion a nivel de la salud dental, caso contrario
ocurre con los nifios donde el grupo que presenta mayor caries son los nifios de 6 afios esto
puede ser debido al consumo frecuente de bebidas edulcoradas entre otros factores. (Alegria,
2010).

La superficie més afectada en nifios de 6 afios fue la oclusal con 54%, en nifias de 6 afios fue
la oclusal con 96%, en los escolares de 12 afios la superficie mas afectada fue la oclusal con

60% y en las escolares de 12 afios fue la vestibular con 59%.

El codigo de caries mas prevalente en nifios de 6 afios fue el codigo 02 con 53%, en las nifias
de 6 afios el mas prevalente fue el codigo 03 con 26%, en los varones de 12 afios fue el codigo
02 con 68% Yy en las mujeres de 12 afios fue el codigo 02. Segun el estudio de Chamalé en
2012, titulado “Prevalencia de caries en primeros molares permanentes de nifios de nueve y
diez afios de edad y determinacion del tipo de tratamiento necesario utilizando los criterios
ICDAS 117, concluy0 que las primeras molares inferiores se caracterizaron por mas lesiones
severas (codigos 1, 3, 4, 5y 6) que las superiores; pero fue el grupo de nifios en donde se

registraron mas. EI 5% de 400 molares evaluadas, se encontré sano.

Utilizando la Prueba de Phi para la comparacion del sexo y la prevalencia de caries dental,
se encontrd que los escolares del sexo masculino presentan mayor prevalencia de caries con
respecto al sexo femenino, obteniendo un valor de Phi de 0.46 lo que indica significancia en
los datos obtenidos, ya que existe una relacion entre la presencia de caries y sexo masculino,
esto coincide con lo que dice la literatura respecto a que el sexo femenino constituye un factor
protector, ya que hay una erupcién mas temprana de las piezas dentales permanentes y se
emplean mejores habitos de salud oral asi como preocupacion del mismo, a diferencia de los

escolares del sexo masculino que obtuvieron la mayor prevalencia de caries, esto puede ser
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resultado de una dieta inadecuada y habitos deficientes de higiene oral, incluso la no

orientacion de los padres hacia habitos adecuados. (Alegria, 2010).

En la prueba de Chi Cuadrado vs ICDAS Il, se obtuvo que la poblacion de 6 afios presentd
una prevalencia de caries mayor con respecto a la poblacion de escolares de 12 afios, con un
valor de “p” de 0.000, lo que indica significancia en los resultados. Al realizar la comparacion
entre los codigos, se observa que prevalecen mas los cédigos (1, 2 y 3) en los escolares de
12 afios, por otra parte, se evidencia una mayor prevalencia de los codigos (4, 5y 6) en los
escolares de 6 afios. Por lo general a los 12 afos los escolares presentan mayor cantidad de
piezas permanentes, es por ello que se encontraron caries en estadios iniciales ya que estan
empezando su ciclo de destruccion por tener poco tiempo de presencia en boca, en cambio
los escolares de 6 afios tienen mayor cantidad de piezas temporales y al tener caries en
estadios avanzados de destruccién de la pieza dental, se puede inferir entonces que los
escolares de 6 afios son los que presentan mayores habitos de higiene oral inadecuados y son
la poblacién con mas riesgo en este estudio y al obtener clasificaciones de caries segun
ICDAS Il de codigo 4, 5y 6, se puede inferir que los padres no transmiten a sus hijos
informacion acerca del cuido de la cavidad oral desde pequefios, ademés de no tomar medidas
preventivas y visitas al odont6logo, tomando como opcidn la alternativa de la extraccion por
destruccion de los tejidos del diente, esto sumado a la anatomia que presentan estas piezas
temporales como el esmalte y dentina delgados y cuernos pulpares amplios, por lo que son
mas fragiles y ante una deficiente higiene, estan més expuestos a desarrollar diferentes
patologias. Lo cual, lleva a proyectar el reforzamiento de los programas de salud bucal que
Ileva el gobierno actualmente, como es el caso de la aplicacion de fldor para la prevencion
de la aparicion de caries, esto ayudara en la remineralizacion de la““mancha blanca™ o lesién
de caries incipientes en dientes sin cavitaciones; asi como tratamientos de prevencion como
sellantes de fosas y fisuras y practicas de restauracion atraumatica (PRAT), con el fin de

disminuir la afectacion de esta enfermedad que aun esta presente en la nifiez. (Alegria, 2010).
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10. Conclusiones

La caries dental sigue siendo una enfermedad de salud puablica con altos niveles de
afectacion en nuestro pais, asi lo demuestra la presente investigacion realizada en los
colegios publicos del Distrito 111 de Managua, en el que se obtuvo una prevalencia de
caries de un 91% debido a una higiene oral deficiente por falta de précticas

preventivas para evitar el avance de la caries dental en los escolares.

En los niveles de caries dental segun criterios del ICDAS |1, se obtuvo que el cédigo
de caries fue el méas prevalente, debido a que hay una activa propagacion de la caries
dental, ya que se deja a un lado los tratamientos preventivos y se recurre a la

alternativa de la exodoncia dental.

La superficie dental con mas prevalencia de caries fue la oclusal por la mayor
adherencia de alimentos y la anatomia de esta zona en particular. EI codigo de caries
mas prevalente fue el 02 caracterizado por lesion de caries en estados iniciales en una
superficie himeda y seca, sin presentar cavitacion producida por el proceso de
desmineralizacion y remineralizacion. Si la deteccion de la lesion cariosa es detectada
al inicio del proceso de la enfermedad se podra hacer tratamientos preventivos y asi

disminuir la prevalencia de caries.

En la correlacion para la comparacion del sexo y la prevalencia de caries dental, se
obtuvo que los escolares del sexo masculino presentan mayor prevalencia de caries
con respecto al sexo femenino, con un valor de “p” de 0.46 que indicé significancia
estadistica en los resultados. Utilizando la prueba de Chi Cuadrado vs criterios
ICDAS Il se obtuvo como resultado que la poblacion de 6 afios presenta una mayor
prevalencia de caries con respecto a la poblacion de escolares de 12 afios, obteniendo
un valor de significancia de 0.000.
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11. Recomendaciones

Luego de ver los resultados obtenidos en la presente investigacion, es importante que se tome

en cuenta las siguientes recomendaciones:

Al Ministerio de Educacion (MINED), que continte impulsando programas de salud,
donde la educacion vaya de la mano con la prevencion de enfermedades dentales,

para asi poder disminuir la prevalencia de caries dental en los escolares.

Al Ministerio de Salud (MINSA), que fortalezca programas de salud oral, que
promuevan informacion acerca de los métodos de prevencion que existen para
disminuir la prevalencia de caries dental e informar sobre la importancia de la salud
oral a los padres y nifios en los diferentes colegios de Managua, de acuerdo a cada
distrito; asi como grupos de atencidn que realicen tratamientos preventivos como
técnicas de cepillado, aplicaciones de sellantes de fosas y fisuras, aplicaciones de
fldor e intervenciones como la Técnica Practica Restaurativa Atraumatica (PRAT)
gue son muy bien recibidas por los nifios y econdmicamente factibles en poblaciones

vulnerables.

A los directores de los centros escolares, para que fomenten una constante
comunicacion entre padres, maestros y nifios, teniendo presente la importancia de la

salud oral en los aspectos psicoldgicos, estéticos, fisiologicos y sociales.

A los padres de familia, es importante que apoyen la educacion de sus hijos desde
muy temprana edad para que desarrollen sus funciones motoras y estimulen el cuido
de la salud oral con habitos de cepillado dental adecuados, fomentando una
responsabilidad de su propia salud y cuerpo para que adopten estilos de vida sanos.

79



A las autoridades de la Unan Managua, especialmente al departamento de
investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas, que prioricen y continden
apoyando a los estudiantes a realizar nuevas investigaciones con enfoques
cualitativos y mixtos, tratando a los fendmenos de estudio desde diferentes puntos de

vistas, contribuyendo de esta manera a enriquecer el panorama epidemiologico.
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ANEXOS



1. Calibracién

- Tablas cruzadas: indice Kappa de Cohen
- Resumen del procesamiento de casos

Casos

Validos Perdidos Total

N Porcentaje [N Porcentaje [N Porcentaje

1 *
Jennifer 10 1000% |0 0.0% 10 100.0%
Calibrador
1 *
Heymi 10 1000% |0 0.0% 10 100.0%
Calibrador
Dayra * Calibrador | 10 100.0% 0 0.0% 10 100.0%
1.1.Jennifer * Calibrador
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 60.000° |48 115
Pearson
Razén de verosimilitud |37.734 |48 .856
Asouamon lineal por 8.774 1 003
lineal
N de casos validos 10
Medidas simétricas
Error
estandarizado | T Significacion
Valor asintotico? aproximada® |aproximada

Medida de Kappa | 773 | 138 6.855 000
acuerdo
N de casos validos 10
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a. No se presupone la hipotesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

1.2.Heymi * Calibrador

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 60.000° |48 115
Pearson
Razén de verosimilitud |37.734 |48 .856
Asociacion lineal
_somamon ineal por 8,815 1 003
lineal
N de casos validos 10
Medidas simétricas
Error
estandarizado | T Significacion
Valor asintotico® aproximada® | aproximada
Medi K
edida de WP 773|138 6.855 000
acuerdo
N de casos validos 10

a. No se presupone la hipotesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asint6tico que presupone la hipétesis nula.
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1.3.Dayra * Calibrador
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 60.000° |48 115
Pearson
Razon de verosimilitud | 37.734 |48 .856
Asociacion lineal
.souacmn ineal por 8,705 1 003
lineal
N de casos validos 10
Medidas simétricas
Error
estandarizado | T Significacion
Valor asintético? aproximada® |aproximada
Medi K
edida de WP 773|138 6.855 000
acuerdo
N de casos validos 10

a. No se presupone la hipotesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asint6tico que presupone la hipétesis nula.
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2. Aprendizaje y refuerzo tedrico que ofrece la pagina de ICDAS
Foundation

ICDAS

vicdas.org/courses/spanish/course,

International Caries Detection and Assessment System (ICDAS)

Examen

Introduccion

Protocolo de
examen

Cddigos de
caries

Arbol de
decisiones

Consideraciones
especiales

Registro

Examen

Recursos [ Volver a intentar |

<« mend mend »

A %00 )

—= —
2:12

30/05/2017
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3.

Instrumento

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

UNAN-MANAGUA., UNIVERSIDAD
NﬁCI}ONAL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS AUTONOMA DE
. NICARAGUA,
“ODONTOLOGIA” MANAGUA
UNAN - MANAGUA
“Prevalencia de Caries dental de acuerdo con el sistema de
deteccion y valoracion de caries ICDAS 11 en escolares de 6 y 12 afios
del distrito 111 de Managua, Agosto-Noviembre 2017”
FECHA:
COLEGIO:
EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD:
ODONTOGRAMA
Superior Superior
g Derecho Izquierdo
©
-c-; 55 | 54 | 53 |52 | 5161 |62 | 63 | 64| 65
]
O 18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 § 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
M
O I I I I I I
D
V
L
Inferior Inferior Izquierdo
= Derecho
8
-CEG 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
=}
O 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
M
o [ [ [ I I [
D
Vv
L
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Codigos de Restauracion y Sellante
0 = No restaurado ni sellado

1 = Sellante, parcial

2 = Sellante, completo

3 = Restauracion color diente
4 = Restauracion de amalgama
5 = Corona de acero inoxidable

6 = Corona o carilla en porcelana, oro o
metal-porcelana

7 = Restauracion perdida o fracturada

8 = Restauracion temporal

Codigos de Caries
0 = Superficie dental sana
1 = Primer cambio visual en esmalte
2 = Cambio visual definido en esmalte

3 = Pérdida de integridad del esmalte, dentina no
visible

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

5 = Cavidad detectable con dentina visible

6 = Cavidad extensa detectable con dentina visible

| Dientes ausentes

Para registrar enfermedad dental, usara el Sistema
Internacional de Deteccion y Valoracidn de Caries
(ICDAS).

[ 97 | = Extraido por caries

= Perdido por otras razones
= No erupcionado
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4. Cartade Calibracion

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua
Facultad de Ciencias Medicas

CARRERA DE ODONTOLOGIA
“ANO DE LA MADRE TIERRA”

CARTA DE CALIBRACION
Managua, 31 de Mayo 2017

Estimadas:

Br. Heymi Garcia

Br. Jennifer Gutiérrez
Br. Dayra Gonzalez

Sus manos

Por medio de la presente, me dirijo a ustedes para constatar que el presente estudio que
lleva por tema: “Prevalencia de Caries dental de acuerdo con el sistema de deteccion y
valoracién de caries ICDAS II en escolares de 6 y 12 arios del distrito I1I de Managua,
Agosto-Noviembre 2017”, ha sido CALIBRADO.

Dicha calibraciéon ayudara a identificar de una manera adecuada y eficiente las
caracteristicas clinicas de una pieza dentaria con lesion cariosa en cada una de sus etapas
utilizando los criterios del ICDAS 1I en la poblacién de estudio. Esperando que puedan

proceder al levantamiento de datos.

Sin mas a que referirme, me despido de ustedes.

Atentamente,

Xavier Alejandro Fonseca
Cirujano dentista, diabetélogo, Docente.
Carrera de Odontologia
FCM
UNAN-Managua



5. Carta Recibida por el delegado.

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
NICARAGUA, DECANATO
MANAGUA
WINARE . FIANAGLUA 2017: “Afio de la Universidad Emprendedora”
Managua, 17 mayo del 2017
Ref. FCM# 0240-MMXVII
Compaiiero

Marvin Antonio Fonseca Hernandez
Delegado Distrito Il

Ministerio de Educacion

(MINED)

Su Despacho.

Estimado Compafiero Fonseca:

Reciba saludos cordiales de parte de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua, UNAN-Managua.

A través de la presente tengo a bien hacer de su conocimiento que los siguientes
estudiantes abajo detallado, pertenecen a V afio de la Carrera de Odontologia, ellos estan
realizando Trabajo Monografico titulado: “Prevalencia de caries Dental de acuerdo con el
sisterna de deteccion y valoracion de caries (ICDAS 1) en escolares de 6 y 12 afios del
Distrito lll de Managua, en el periodo de agosto-noviembre 2017" a realizarse en colegios
publicos del Distrito 11l de Managua:

e Bra. Heymi Garcia Vallecillo, carné No.13-03127-3
e Bra. Dayra Gonzalez Chavarria, carné No.11-08663-6
e Bra. Jennifer Gutiérrez Davila, carné No.13-03115-2

En virtud de lo antes mencionado solicito de su amable apoyo para que se les conceda
permiso y se les proporcione toda la informacién que los estudiantes requieren para su
trabajo Monografico.

Agradeciendo su atencion a la presente, aprovecho para expresar las muestras de mi
consideracion y estima.

Dr. Freddy Meynard Wig&j
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P {HJ\ \ .
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Teléfono 22786782- 22771850 ext 5516 *Apartado Postal # 663
Rotonda Universitaria Rigoberto Lépez Pérez, 150 metros al este, Managua, Nicaragua
fmeynard@unan.edu.ni / http:/f www.unan.edu.ni
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6. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Estimados Padres de familia:

Las alumnas de quinto afio de odontologia de la UNAN-Managua, Heymi Garcia con nimero
de cédula 002-030796-0001R, Jenniffer Gutiérrez con cédula 001-200295-0048K y Dayra
Gonzalez con cédula 123-220594-0001K, estan realizando un estudio monogréafico para el
cual se trabajara con la poblacion estudiantil de primaria de los colegios publicos del distrito
I11 ubicados en la ciudad de Managua. El estudio se titula: “Prevalencia de Caries dental de
acuerdo con el sistema de deteccion y valoracion de caries ICDAS Il en escolares de 6 y 12
afios del distrito Ill de Managua, Agosto-Noviembre 2017”. Este estudio recopilard
informacién acerca de la prevalencia de caries dental presentes en los escolares
pertenecientes a este distrito. El estudio requiere la participacion de nifios que tengan 6 'y 12
afios de edad y que estén inscritos en los diferentes colegios publicos de educacion primaria.
Debido a que los escolares que participaran en el estudio son menores de edad, se dirige la
solicitud de participacion a ustedes padres de familia, aclarando que previamente se cuenta
con la autorizacion del delegado Marvin Fonseca del Distrito 11y el director de cada colegio,

quien se encargara de la supervision de los chequeos a realizar en los escolares.

Si accede a que su hijo(a) participe en el estudio, inicialmente se le realizaran preguntas
directas a manera de encuesta para saber datos de importancia para el estudio como edad y
grado que cursa, luego se le realizard un chequeo rapido en un periodo de tiempo menor a 5
minutos con el fin de registrar hallazgos dentales de importancia presentes en el nifio(a), el
nifilo(a) no sera sometido a ningdn procedimiento molesto, dicho chequeo requiere

unicamente que el nifio esté dispuesto a abrir su boca y dejarse revisar.
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La participacion de este estudio no representa ningun riesgo para su hijo(a), le pedimos su
colaboracién aclarando que estos datos serdn confidenciales y se utilizara las normas de
bioseguridad proporcionadas por la OMS (Organizacion mundial de la salud) y nada de lo

que se le realice sera para afectar su salud o integridad fisica.

Como el correspondiente Padre o tutor, habiendo recibido y entendido las explicaciones
pertinentes

Yo , identificado con numero de
cédula: , acepto voluntariamente que el
nifio(a) participe en este estudio,

entiendo que no hay ningun riesgo en las preguntas que le realizaran y en la revision que se

le hara.

Toda la informacion que proporcione serd confidencial y solo podra ser conocida por las
personas que realicen este estudio. Si se llegaran a publicar los resultados de este estudio, la
identidad de mi hijo(a) no serd revelada. También entiendo que mi hijo es libre de no

participar en el estudio si asi lo desea al momento de la revision.

Firma del Padre o tutor legal
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7. TABLAS

1. Tabla de contingencia donde no hubo significancia entre rango de edad * presencia de caries.

presencia de caries Total
ausente presente
rango de edad 6 Recuento 20 149 169
% dentro de presencia de caries 66.7% 48.1% 49.7%
12 Recuento 10 161 171
% dentro de presencia de caries 33.3% 51.9% 50.3%
Total Recuento 30 310 340
% dentro de presencia de caries 100.0% 100.0% 100.0%
Medidas simétricas
Sig.
Walor aproximada
Mominal por nominal — Phi 06 052
Vde Cramer 106 052
M de casos validos 340
2. Tabla de contingencia donde no hubo significancia estadistica.
Tabla de contingencia sexo del paciente * clasificacion segun ICDAS Il
clasificacion segun ICDAS I
destruccion destruccion
secay perdida de sombras parcial de fotal de
ausencia | caries inicial humeda integridad subyacentes corona corona Total
sexo del paciente  femenino  Recuento 21 32 66 28 i 13 4 170
% dentro de clasificacion 70.0% 53.3% 47.2% 59.6% 37.5% 59.1% 66.7% 48.6%
sequn ICDAS I
masculino  Recuento q 28 93 18 10 q 2 170
% dentro de clasificacion 30.0% 46.7% 52.8% 40.4% £2.5% 40.9% 33.3% 51.4%
sequn ICDAS I
Total Recuento 30 B0 1549 47 16 22 i 340
% dentro de clasificacion 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
sequn ICDAS Il

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valar al (bilateral)
Chi-cuadrado de Fearson 8.765% [ 8T
Razdn de verosimilitudes B8.8916 6 T8
Asociacion lineal por 1549 1 B30
lineal
M dle casos validos 340

a. 2 casillas (14,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 2,84,
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8. GRAFICOS

GRAFICO 1

Prevalencia de Caries Segun ICDAS Il

B Cariados M Sanos

GRAFICO 2

Niveles de caries dental segun ICDAS Il

B Codigos de restauracion y sellantes ® Codigos de caries

H Codigo de diente ausente
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GRAFICO 3

Superficies mas afectadas por caries segun ICDAS Il

B Mesial B Oclusal mDistal = Vestibular ® Lingual

GRAFICO 4

Prevalencia de Cédigo de caries

BCl HC2 mC3 uC4 mC5 mCo6
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GRAFICO 5

Prevalencia de caries segun criterio ICDAS |1 por superficies dentarias
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GRAFICO 6

Prevalencia de Caries entre mujeres y varones

B Mujeres M Varones
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GRAFICO 7

Prevalencia de caries segun edad

B Escolares de 6 anos M Escolares de 12 anos

GRAFICO 8

Superficie mas afectada seguin sexo y edad

H Ninos de 6 afos- Oclusal H Ninas de 6 anos- Oclusal

B Varones de 12 aios- Oclusal @ Mujeres de 12 ainos- Oclusal
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GRAFICO 9

Cadigo de Caries mas prevalente segun sexo y edad

B Nifos de 6 aios- cadigo 2 B Ninas de 6 ainos- codigo 3

 Varones de 12 ainos- codigo 2 i Mujeres de 12 aios- codigo 2
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9. Colegios Visitados y firmas de los Docentes encargados
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10. Fotos de la Recoleccion de datos en el estudio

Fotografia 1. Visita al Centro Escolar “El Pilar”

Fotografia 2. Exploracion
Clinica

Fotografia 3. Nifios del
Centro escolar “El
Pilar”
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Entrega de kit de cepillos proporcionados por COLGATE a los escolares
incluidos es el estudio

Fotografia 4. Nifios del
Colegio Fidel Coloma

Fotografia 5. Nifios
del Colegio Fernando
Gordillo

Fotografia 6. Nifios
del Colegio Hilario
Sanchez

107



Fotografia 7. Nifios del
Colegio Fidel Coloma

Fotografia 8. Nifios del
Colegio Fidel Coloma

Fotografia 9. Nifios del
Colegio San Luis
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Fotografia 10. Fotografia 11. Nifios
Exploracion Clinica del Colegio Roberto

Vargas Batres

Fotografia 12 y 13.
Exploracion clinica en nifios
del colegio EI Madrofio
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11. CRONOGRAMA

Elaboracion de
documento y recoleccién

de Bibliografia

Sometimiento y Probable

Aprobacion

Julio 2017

Agosto 2017

Septiembre
2017

Octubre 2017

Noviembre
2017

Recoleccion de Datos

Andlisis de Datos

Presentacion de

Resultados

Publicacién de
Documento
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12. PRESUPUESTO

item Descripcion Cantidad Valor Total
1 Gorros 3 $1 cada uno $3
2 Papeleria 1 $5.7 $6
3 Caja de Mascarillas (50 mascarillas) 7 $3.4 cada caja $24
4 Caja de Guantes (50 pares) 7 $5 cada caja $35
5 Vidatico por dia para cada uno 3 $3 cada uno $9
6 Gabacha 3 $11 cada una $33
7 Glutaraldehido (1 galén) 1 $30 por galén $30
8 Alcohol Gel (1 litro) 1 $10 por litro $10
9 Campo Operatorio (90 campos por | 4 $4.7 cada caja $19
caja)
10 Lentes Protectores 3 $3.5 cada uno $11
11 Espejos Bucales 9 $1.5 $14
12 Papel Toalla 3 $1 $3
13 Transporte 7 $150 $150
14 Lapiz, Gomas, Sacapuntas. 9 $0.2 $2
15 Sonda con punta redonda 9 $8 $72
16 Rollos de algodén 28 $1.5 por caja $42
TOTAL C$ 13,890
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