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RESUMEN

La presente investigacion se realizd con el objetivo de determinar la prevalencia de caries
dental en nifios de 3 a 6 afios de edad utilizando el criterio ICDAS 1l de la poblacion
asegurada al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia de Leoncio Prado-Huénuco 2016, la
investigacion fue de nivel y tipo descriptivo, con el disefio no experimental de corte
transversal. La muestra estudiada estuvo conformada por 274 nifios de 3 a 6 afios. Para la
recoleccion de datos como instrumento se utilizé la ficha de recoleccion de datos ICDAS I1I.
Segun la prueba de hipétesis se obtuvo el resultado de x?=26.5>3.84 aceptando la hipotesis:
los nifios de 3 a 6 afios de edad de la poblacion asegurada al Hospital I EsSalud Tingo Maria,
provincia de Leoncio Prado-Huanuco, presentan una alta prevalencia de caries dental. Se
concluye que existe un porcentaje mayor con prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6
afios evaluados mediante ICDAS Il de los cuales un 93.02% fueron del sexo femenino a
diferencia del sexo masculino con 92.41% de prevalencia de caries dental, con un general de
92.71%. En cuanto al total general de grado caries y edad También se observa que la edad de
6 afios es la que presenta mayor cantidad de superficies dentales con caries de distintos
grados(2381) y la edad de 4 afios fue la que presento menor cantidad de superficies dentales
con caries con distintos grado(451).En cuanto al total de grado de caries en todas las edades
Se concluye que el grado 1 de caries es el de mayor cantidad(1686) en las distintas superficies
frente al grado 6 de caries que presenta la menor cantidad de superficies(150).En cuanto a la
superficie con mayor prevalencia de caries dental en todas las edades y tanto masculino y
femenino se concluye que la superficie mesial( 1395) es la de mayor cantidad contando los
distintos grados de caries, y la superficie lingual(192) con menor cantidad de superficies con

caries.



SUMARY

The present investigation was carried out with the objective of determining the prevalence of
dental caries in children aged 3 to 6 years using the ICDAS Il criterion of the insured
population at the Hospital I EsSalud Tingo Maria, province of Leoncio Prado-Huanuco 2016,
research Was descriptive level and type, with the non-experimental cross-sectional design.
The study sample consisted of 274 children aged 3 to 6 years.. For data collection as an
instrument, the data collection form ICDAS 11 was used. According to the hypothesis test,
we obtained the result of x? = 26.5> 3.84 accepting the hypothesis: children from 3 to 6 years
old of the population insured to the Hospital I EsSalud Tingo Maria, province of Leoncio
Prado-Huanuco, present a high prevalence Of dental caries.

It is concluded that there is a higher percentage with prevalence of dental caries in children
aged 3 to 6 years evaluated by ICDAS Il of which 93.02% were female as opposed to male
with a 92.41% prevalence of dental caries, with a general Of 92.71%..

Regarding the overall grade of caries and age, it is also observed that the age of 6 years is the
one with the highest number of tooth surfaces with caries of different grades (2381) and the
age of 4 years was the one with the least number of surfaces Dental caries with different
degrees of caries (451). As to the total degree of caries in all ages It is concluded that grade
1 of caries is the largest (1686) in the different surfaces compared to grade 6 caries presented
The smaller number of surfaces (150). As to the surface with a higher prevalence of dental
caries in all ages and both male and female, it is concluded that the mesial surface (1395) is
the largest quantity counting the different degrees of caries, and the lingual surface (192)

with fewer caries surfaces.
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INTRODUCCION

El adecuado tratamiento de la caries dental requiere de un correcto diagnostico. Ello significa
que no solamente se contabilizan el nimero de lesiones de caries, sino ademas debe
observarse su localizacion y su apariencia. Deben estudiarse los factores y las condiciones
que pueden potenciar la actividad de la enfermedad ademas de establecerse los tratamientos
y terapias adecuados para disminuir al maximo la incidencia de la caries dental en la especie

humana.

El diagnostico precoz de caries dental, es casi inexistente en la practica clinica, debido a que
la deteccion temprana de caries dental no se encuentra sistematizada y su gestion en la clinica

depende subjetivamente de la evaluacion que realice el profesional.

Pero a lo largo de la década del 70 y 80 los estudios sobre el proceso de caries han
evolucionado mucho mas rapido en un enfoque preventivo, que curativo. Hoy conocemos y
podemos identificar procesos de desmineralizacion del esmalte dental; pero generalmente no
lo sabemos gestionar. EIl problema es que no teniamos un sistema estandarizado para el
diagndstico precoz del proceso de caries y generalmente hacemos un diagndstico tardio, ya
que la mayoria de los odont6logos en Peru, suelen asociar caries con cavidad. Son muy pocos
los que se preocupan en mantener la salud dental de sus pacientes y el mayor esfuerzo lo

utilizan para reparar y reponer dientes.

El objetivo de la presente investigacion es determinar la prevalencia de caries en una

poblacion mediante un método innovador y nuevo denominando ICDAS IlI.



CAPITULO |

1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACION:

1.1. Identificacion y planteamiento del problema

La cavidad oral no esté aislada y forma parte del sistema estomatognatico por lo que la salud
oral es parte de la salud general; por esta razon debemos esforzarnos por prevenir y controlar
las manifestaciones orales ya que ningun individuo que presente una enfermedad bucal activa
se le puede considerar sano. Se debe procurar que la nifiez tome consciencia de la gran
importancia que tiene mantener saludable la cavidad oral evitando que se produzca
complicaciones y evitar que interfiera con otros o0rganos y sistemas. La caries es la
enfermedad prevalente en muchos paises del mundo incluyendo el Perd. Uno de los
problemas que encontramos es la creencia que tiene la poblacidn al pensar que si no hay
molestias ni dolor no se deben preocupar por su cavidad bucal, actitud que nos aleja del
aspecto preventivo, tales como la higiene bucal, buenos habitos alimentarios, actitudes para
una vida saludable y, en fin, la basqueda de un bienestar basado precisamente en el aforismo

"prevenir para no lamentar"

En nuestro pais, la caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia, lo que
conlleva a que los indices aumenten de acuerdo con la edad, ocasionando que la poblacién
de mayor edad sufra la necesidad de tratamiento con un alto costo, esto a causa del deficiente
estado de salud oral en los primeros afios de vida, la poca accesibilidad a los servicios de
salud del estado y el poco conocimiento sobre prevencion de enfermedades bucodentales. El
objetivo del presente trabajo, es de evaluar y determinar la prevalencia de caries dental, en

una poblacion entre las edades de 3 a 6 afios de edad, siendo estas las edades mas afectadas



por la enfermedad (caries dental). La intencidn de este trabajo es que sirva como base para
futuros estudios, asi como también para la planificacion y ejecucion de programas

preventivos, con el objetivo de reducir la prevalencia de la caries dental.

1.2. Delimitacion de la investigacion

La investigacion fue llevado a cabo en nifios de 3 a 6 afios de edad de la poblacion asegurada
al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia de Leoncio Prado-Hu&nuco 2016

1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Problema general
¢Cual es la prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios de edad utilizando el criterio
ICDAS Il de la poblacion asegurada al Hospital |1 Es Salud Tingo Maria, provincia de

Leoncio Prado-Huanuco-2016?

1.3.2. Problemas especificos
- ¢Cual es el sexo con mayor prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios de edad
utilizando el criterio ICDAS 11 de la poblacion asegurada al Hospital | EsSalud Tingo Maria,

provincia de Leoncio Prado-Huanuco-2016?

- ¢Cual es la edad con mayor prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios de edad
utilizando el criterio ICDAS |1 de la poblacion asegurada al Hospital EsSalud Tingo Maria,
provincia de Leoncio Prado-Huanuco-2016?

- ¢Cuales son las superficies dentales con mayor prevalencia de caries dental en nifios de 3
a 6 afos de edad utilizando el criterio ICDAS Il de la poblacion asegurada al Hospital |

EsSalud Tingo Maria, provincia de Leoncio Prado-Huanuco-2016?



- ¢Cudl es el grado de caries con mayor prevalencia en nifios de 3 a 6 afios de edad utilizando
el criterio ICDAS 11 de la poblacion asegurada al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia
de Leoncio Prado-Huanuco-2016?

1.4. Formulacién de Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios de edad utilizando el criterio
ICDAS Il de la poblacién asegurada al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia de Leoncio
Prado-Huanuco-2016.

1.4.2 Objetivos Especificos

- Determinar el sexo con mayor prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios de edad
utilizando el criterio ICDAS 11 de la poblacion asegurada al Hospital I EsSalud Tingo Maria,

provincia de Leoncio Prado-Huanuco-2016.

- Determinar la edad con mayor prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios de edad
utilizando el criterio ICDAS Il de la poblacion asegurada al Hospital I EsSalud Tingo Maria,
provincia de Leoncio Prado-Huanuco-2016.

- Especificar las superficies dentales con mayor prevalencia de caries dental en nifios de 3 a
6 afnos de edad utilizando el criterio ICDAS 11 de la poblacion asegurada al Hospital | EsSalud
Tingo Maria, provincia de Leoncio Prado-Huanuco-2016.

- Determinar grado de caries con mayor prevalencia en nifios de 3 a 6 afios de edad utilizando
el criterio ICDAS |1 de la poblacion asegurada al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia

de Leoncio Prado-Huanuco-2016.



1.5. Justificacion e importancia

La Caries Dental es la primeraenfermedad de prevalenciaen la cavidad bucal.

La decisién enrealizar el presente trabajo es que se aporte lainformacion adecuada
sobre la prevalencia de la caries dental en nifios de 3 a 6 afios de edad. Muchas personas no
tienen el habito de higiene bucal, solo asisten al odontélogo cuando el problema ya esta

presente, para que sea resuelto en el momento.

Esta situacion puede resolverse  mediante  medidas preventivas en casos
oportunos, dando una solucion basada en un diagnostico, y plan de tratamiento o

rehabilitacion a tiempo si se requiere.

En el presente proyecto se busca obtener datos fidedignos para futuros proyectos de
odontologia preventiva, puesto que no existen datos ni precedentes sobre estudios de
prevalencia de caries en esta ciudad, y mas aun con este Sistema Internacional para la
Deteccién y Evaluacion de Caries (ICDAS II), siendo un estudio innovador y de mejor

evaluacion para cada pieza dental.

1.6 Limitaciones de la investigacion:

Tiempo.

Dinero.

No se podra intervenir en el fenGmeno puesto que es netamente descriptivo.



CAPITULO Il

2 MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES DE ESTUDIOS REALIZADOS

ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

ROJERS MJ, et al. The Prevalence of Caries Free Deciduous Teeth upon Visual Examination
in Kindergarten Settings: A Preventative Approach to Oral Health for Children in a
Regional/Rural Community in South-West Victoria, Australia”. Imed Pub Journals.
December 2015.

El presente estudio fue llevado en los jardines de las areas urbano rurales del sur oeste de
Victoria, en los cuales, en el 2013 se inicié un programa de extension y comenzaron a
promover la educacion sanitaria y dental a sesenta jardines, en los cuales participaron
instituciones como Barwon Salud y Colac, los cuales para el levantamiento de datos de los
nifios utilizaron el sistema de grabacion de ICDAS.

La participacion de los nifios en el 2013 fue de un 66%, en el 2014 de un 71%, se analiz6
4.383 infantes en total. No hubo diferencias significativas de caries relacionada a superficies
libres o ligadas al sexo siendo un 54,6% en mujeres y un 52,2% en varones.

De los nifios que recibieron ayuda de cepillado por parte de padres o los maestros(as), el
50,4% tenian caries en los dientes libres, en comparacion con 38,6% de los que no recibieron
ayuda. Se concluye que la caries dental es un problema importante que ocurre incluso antes
de la edad escolar, el gran hallazgo de este estudio fue que algunas instituciones que

mantenian dentro de su plan curricular programas de educacion oral y medidas preventivas,



mostraron menos incidencia de caries que aquellos que eran asistidos o recibieron ayuda en
el cepillado por parte de un adulto.?*

VICENTE CORREA, V. et al. Prevalence of Dental Caries in Preschool Children by ICDAS
Diagnostic Methodology. Brazilian Research in Pediatric Dentistry and Integrated Clinic.
August 2015.

El presente estudio se enfoca en la Evaluacion y la prevalencia de la caries con el indice
ICDAS (Sistema internacion de Evaluacion de caries) y el uso de diferentes cortes en los
nifos, tales como la asistencia de estos nifios a Instituciones pablicas o privadas, asi como a
asociar la presencia de caries a ciertos indicadores como, sexo, edad, tipo de escuela, familia
(urbana o rural) y también la presencia del dentista en la escuela.

Se evaluaron en total 612 nifios, en edades que van desde los tres a seis afios de edad, en las
instituciones publicas y privadas de la ciudad de Barras, Estado de Piaui, Brasil. El examen
clinico se baso en criterios ICDAS, y también se aplicd un cuestionario de datos de nivel
socioeconomicio y educativo. Se aplicaron Diferentes puntos de corte: punto de corte de 1
(puntuaciones de 0 y 1 se consideran como saludables y las puntuaciones de 2-clasificado
como de caida); punto de corte 2 (puntuaciones de 0 a 2 clasificados como sanos, las

puntuaciones de 3 a 6 como de caida) y el punto de corte 3 (de 0 a 3 sana, 4 a 6 de caida).

DIKMEN, B. ICDAS Il criteria international caries detection and assessment system. j
istanbul univ fac dent, department of restorative dentistry faculty of dentistry medipol
university. Juny 2014.

El presente estudio busca dar una vision mas amplia del ICDAS 11 y la comparacion con otros

sistemas de evaluacion de caries.



El sistema internacional de evaluacion de caries (ICDAS) es un sistema de puntuacion clinica
cual permite la deteccion y evaluacién de la actividad de la caries. ICDAS fue desarrollado
para su uso en la investigacion clinica, la practica clinica y para fines epidemioldgicos. Una
reciente revision de los sistemas de criterios de deteccion de caries encontraron que habia
contradicciones entre los criterios de investigacion para la caries y sus sistemas de medicion.
Hay una necesidad de un sistema uniforme que permite comparacion de los datos recogidos
en diferentes investigaciones. ICDAS permite la deteccidn del proceso de la caries en cada
escenario y caracterizacion de la situacion de la actividad de caries de la lesion. Méas adelante,
los criterios se modificaron y se cred ICDAS II. El objetivo de esta revision es dar a conocer
el ICDAS 11 y hacer una comparacion entre el criterio de ICDAS 1l y otros sistemas de
deteccion de caries.?®

AHLAWAT, P. et al. Comprehensive Implementation of the International Caries Detection
and Assessment System (ICDAS) in a Dental School and University Oral Health Centre: A
Stepwise Framework. Dent. J. February 2014.

En este articulo se describe la aplicacion de la ICDAS en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Médica Internacional, y Kuala Lumpur, Malasia en un proceso planificado
sistematicamente paso a paso. Comenzando con la creacion de un grupo de trabajo en 2011
para la evaluacion y preparacion de los recursos de formacion y la de ejecucion de los
ejercicios de entrenamiento de exploracion, que finalmente culmind en la realizacion de la
formacidn talleres para todo el personal y los estudiantes. Después de que los procesos
internos habian sido completados, se invité a un experto internacional (KE) para evaluar el
proceso y la conducta en otro taller desarrollado utilizando los recursos dentro de la
Universidad, incluyendo una conjunto de referencia de los dientes cariados. El tiempo total

fue tomada durante un afio y medio.?’



BACIU, D. et al. dental caries experience and treatment need among school children in iasi,
using ICDAS Il criteria. International Journal of medical dentistry. July 2013.

El presente estudio se llevo el 2012, en Lasi, en la cual se busca determinar la prevalencia de
caries y la necesidad de tratamientos de las mismas, en nifios de 6-8 y 11-13 afios de edad,
los examenes fueron realizados por un dentista capacitado y previamente calibrado en
ICDAS 1.

No hubo diferencias de género en la experiencia de caries. Entre el los 11-13 afios de edad,
un 96,4% habian obtenido experiencia de caries.

Las diferencias significativas fueron observadas en la experiencia de caries por sexo, las
mujeres obtuvieron valores mas altos de DMF en ambos niveles. La relacién de primer grado
y los nifios de sexto grado con necesidad de tratamiento fue de 85,8% y 82,7%.

Se concluye que la prevalencia de caries fue muy alto en ambos grupos de edad. Las lesiones
de caries establecidas eran los principales contribuyentes a la experiencia de caries de los
nifios, con minimas restauraciones o extraccion, lo que indica una incremental AISD

necesidad de un tratamiento de prevencion y restauracion, tanto en grupos de edad y sexo.?

ALMEIDA RODRIGUES, J. et al. Performance of Experienced Dentists in Switzerland
After an E-Learning Program on ICDAS Occlusal Caries Detection. Journal of Dental
Education. May 2012.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de un programa de e-learning sobre la
validez vy la reproducibilidad del Sistema Internacional de Evaluacion y deteccion de caries

(ICDAS). Para el estudio, se seleccionaron 170 molares permanentes.



Cuatro dentistas en Suiza que no tenian contacto previo con ICDAS examinaron los dientes
antes y después del programa e-learning y anotaron los sitios de evaluacion de acuerdo a
ICDAS. Los Dientes fueron preparados y evaluados histolégicamente para la extension de la
caries y su posterior evaluacion.

En conclusién, a pesar de que lleva a cabo en forma aceptable ICDAS para la deteccion de
caries oclusal, el programa de e-learning no tuvo ningun efecto estadisticamente significativo

en su rendimiento por estos dentistas con experiencia.?®

GUEDES DE AMORIN, R. et al. Caries experience in a child population in a deprived area
of Brazil, using ICDAS II. Clinical Oral Investigations. Pub med. March 2011.

El presente estudio fue llevado el afio 2010, en zonas suburbanas del Distrito Federal de
Brasil, El objetivo del presente estudio fue evaluar la experiencia de caries de los nifios y
nifias de 6 a 7 afios de edad, utilizando el sistema internacional de caries (ICDAS Il), la
recoleccion de datos se llevd a cabo en 6 escuelas publicas, por tres examinadores
previamente calibrados en este sistema, sobre una muestra de 835 nifios. La prevalencia de
la caries dental, incluyendo el esmalte y las lesiones de dentina de caries, en denticion
primaria fue del 95,6% y en los dientes permanentes fue de un 63,7%.Se concluye que la

prevalencia de caries dental en ambas denticiones era muy alto. En ambas denticiones.*°

SALDARRIAGA CADAVID, A. etal. Dental caries in the primary dentition of a Colombian
population according to the ICDAS criteria. Braz Oral Res. November 2010.

El presente estudio fue llevado a cabo en el 2007, en Medellin Colombia, en las que se evalu6
a 447 nifnos, en edades de 2,5 y 4 afios, los cuales fueron evaluados con los criterios

modificados de la deteccidn de caries y Evaluacion Internacional de caries (ICDAS), los

10



examinadores fueron calibrados previamente, la evaluacion inter examinador fue calificado
como bueno (kappa 0,73 - 0,82).

Los prevalencia de caries no tratados fue 74,7% (335). La prevalencia de caries (tratadas y
sin tratar) era 74,9% (335). La prevalencia de las lesiones no cavitada fue de menos de un
diente por superficie (73,4%). Las lesiones cavitadas fueron méas frecuente en superficies
lisas que en las superficies oclusales (respectivamente 64,7% Yy 46,8%; valor de p <0,001).
Sélo 25,1% (112,5) de los nifios no tenian signos clinicos de la caries de acuerdo con los
criterios ICDAS.

Se concluye que la caries dental esta altamente relacionado con la condicion social
colombiana, Hubo también una asociacion Entre caries oral, higiene y practicas de higiene,
tal como la cantidad de pasta dental usada, y ademas Entre la caries y la ocurrencia de un
episodio anterior y visitas al dentista. Los Habitos alimenticios no han constituido ninguna

asociacion estadisticamente significativa.3!

BRAGA, M. et al. In vitro Comparison of Nyvad’s System and ICDAS-II with Lesion
Activity Assessment for Evaluation of Severity and Activity of Occlusal Caries Lesions in
Primary Teeth. September 2009.

Este estudio in vitro de las superficies oclusales de los molares primarios tiene como
objetivo:
1.- evaluar la reproducibilidad del sistema de Nyvand y ICDAS-II, siendo ambos sistemas
visuales en la deteccion de caries
2.- se busca probar la exactitud de los sistemas en la estimacion de la profundidad de la lesion
3.-tambien examinar la Asociacién Entre el sistema Nyvand y la evaluacién sistematica de

la actividad de la lesion, un adjunto a ICDAS-II.
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Dos muestras obtenidas de molares deciduos fueron evaluadas independientemente por 2
examinadores. En este estudio in vitro, la evaluacién con el sistema Nyvad no fue posible.
Se concluye, por tanto que los sistemas visuales son fiables y pueden estimar la profundidad
de la lesion de caries en dientes primarios. Bajo condiciones in vitro, no hay gran diferencia
entre el sistema Nyvad y el sistema internacional de evaluacion de caries.*?
ANTECEDENTES NACIONALES:

ALEGRIA AURTO, R. “prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios de edad
atendidos en la clinica pediatrica de la universidad alas peruanas utilizando los criterios de
ICDAS 11 (Tesis). Lima, Universidad Alas Peruanas, E.A.P. de Estomatologia, 2010.

El objetivo primordial de este estudio fue Determinar 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 I1.

La muestra consistio en 100 nifios escogidos aleatoriamente con edades de 6 a 12 afios de
edad que asistieron a la clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.
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
Deteccién (ICDAS 1), 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).

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 1l 1y 2). El promedio de caries

con las mediciones del CPOD fue de 6.64.donde la prevalencia de caries en la cara oclusal
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en lesiones no cavitadas (codigos ICDAS Il del 1 al 4) es de 56% a78% y en las superficies
libres y lisas.

Con lesiones no cavitadas (cddigos ICDAS 11 del 1 al 4) estuvo entre 59 — 78%. Es cuanto a
las lesiones cavitadas en superficies oclusales se encontr6 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 aumentan con la edad.

Se observé una prevalencia del 100% teniendo en cuenta teniendo en cuenta que los pacientes
tuvieron al menos una lesion no cavitada (codigos ICDAS 11 1y 2), considerando que la
poblacion tiene una prevalencia alta. Se observé una prevalencia alta en la superficie oclusal
tanto en lesiones no cavitadas como cavitadas. El sistema ICDAS |1 es un criterio nuevo, Util

y facil de aplicar para una buena evaluacion sobre el diagnostico clinico visual.?®

NURENA PEREZ, M. “Aplicacion del Sistema Internacional de Deteccion y valoracion de
caries (ICDAS-I11) e indice ceo-s en nifios de 3 a 5 afios del Hospital Nacional docente madre
nifio san Bartolomé (tesis). Lima. U.S.M.P facultad de odontologia. 2010.

El presente estudio tuvo como objetivo aplicar y comparar la valoracion de caries segun el
Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS-II) e indice ceo-s en
nifios de 3 a 5 afios.

La muestra estuvo conformada por 100 nifios entre 3 a 5 afios de edad que asistieron al
servicio de Odontologia Pediatrica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
(HONADOMANI) San Bartolomé, durante los meses de octubre a diciembre de 2010.
Fueron realizados examenes dentales para diagnosticar caries dental segin los criterios del

indice ceo-s e ICDAS-II. Los datos fueron analizados con estadisticos descriptivos, medidas
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de tendencia central, pruebas de Chi cuadrado de Pearson, de parametria y de correlacion de
Spearman.

Se encontrd una mayor prevalencia de caries segun ICDAS-II (89%) que el indice ceo-s
(75%). Hubo un mayor nimero de lesiones cariosas registradas segin ICDAS-I1 (13,05) que
el indice ceo-s (9,11). El promedio de caries en cavidad oral fue mayor con el ICDAS-II
(15%) que con el indice ceo-s (10,6%). La media de cariados-extraidos-obturados fue mayor
con el ICDAS-II (14,43) que con los criterios del indice ceo-s (10,65). Hubo una mayor
correlacién en la valoracion de caries entre el indice ceo-s y el sistema ICDAS-II a partir de
los codigos C3, C4, C5, C6 (p<0,05).2!

ANTECEDENTES LOCALES:

No se encontraron estudios relacionados al criterio ICDAS 11, si bien existen antecedentes de
estudios de prevalencia de caries, estos estan realizados en su gran mayoria utilizando como
sistema de diagndstico el CPO, cpod, que no nos proporcionan datos que puedan servirnos
en este proyecto, puesto que hay cierta diferencia en los resultados obtenidos con el ICDAS
I1'y el indice de cpod, es por esto que no se toma como antecedentes estos estudios, siendo
los mismos solo de caracter referencial.

1.2 BASES TEORICAS

Caries Dental:

Tan antigua como el ser humano, la caries es una de las enfermedades cuyos indices la ubican
entre las de mas alta frecuencia, al punto de haberse constituido en el mas grave y constante
problema para los programas de salud oral en el mundo. A inicios del siglo XXI, su manejo
se sustenta antes que en las destrezas restauradoras que el detrimento ocasiona, en el rigor

diagndstico y este a su vez en su etiologia®.

14



Etiologia

La etiologia de la caries se debe a tres factores: dieta, huésped y microorganismos y sustrato.?
posterior a esto vinieron otro modelos, en 1978, newbrum afiade el factor tiempo, echevarria
y priotto afiaden el factor edad, en 1990, propusieron la llamada grafica pentafactorial
(tiempo, edad, microorganismos, huésped, dieta), en otras palabras la aparicion de la caries
dental no depende de manera exclusiva de los llamados factores primarios, sino que la
generacion adicional requiere de la intervencion adicional de otros actores concurrentes
Ilamados factores etioldégicos modulares, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en
el surgimiento de las lesiones cariosas, entre ellos se encuentran: tiempo, salud general,
flourruros, grado de instruccion, nivel socioecondémico, experiencia pasada de caries grupos
epidemiologicos y variables de comportamiento, es decir que también se toman los factores
que se encuentran fuera de la cavidad bucal. ante tal vacio, se desarrollaron analisis mas
complejos de la enfermedad, los cuales permitieron establecer un modelo de historia natural
de la caries dental. por tal motivo la triada de keyes a sido superada y necesita ser
reemplazado cuanto antes.?

Microorganismos bucales asociados a caries dental

A medida que la lesion de caries progresa, se da una transicion de bacterias anaerobias
facultativas Gram-positivas, que predominan en la etapas iniciales de la lesidn, a bacterias
anerobias estrictas Gram-positivas y Gram-negativas que predominan en lesiones de caries
avanzadas. Los factores que determinan esta sucesion microbiana son desconocidos. Entre
las bacterias asociadas con el inicio, progresion o avance de la lesidn de caries dental

podemos citar los siguientes:
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Streptococcus

Se ha demostrado que S.mutans estd implicado en el inicio de la lesidn de caries, mediante
estudios realizados en animales de experimentacion, entre los estudios que se destacan,
demostraron el papel de S.mutans como agente microbiano cariogénico en caries
experimental en hamsters. También, quedd demostrada la presencia de altos contajes
de S.mutans en humanos, en las muestras de placa dental in situ sobre lesiones de caries
iniciales de mancha blanca®. Ademas, van Houte®, en 1994, sefialé que S. mutans constituye
una alta proporcion de la flora cultivable antes y durante el inicio de la lesion de caries.
Por otra parte, en 2002, a traves de técnicas moleculares de identificacion bacteriana,
sefialaron la presencia de S.mutans en todas las lesiones de caries profundas examinadas,
indicando una fuerte asociacion de esta especie con lesiones avanzadas de caries®.
En 2001, se sefiala que S. mutans constituye una pequefia proporcion de la microflora
presente en la zona radicular, y que no hay evidencia concluyente que indique que S.
mutans inicie o este involucrado en la progresion de lesiones de caries radicular’
Ya en 2005, se notaron asociaciones significativas entre lesiones iniciales de mancha blanca
en primeros molares permanentes recién erupcionados y el incremento del contaje
de S.oralis, S.mutans y S.salivarius, mientras que la presencia de Actinomyces naeslundii en
estas condiciones se relaciond con molares sanos. También, encontraron diferencias en la
microbiota presente entre molares con lesion de mancha blanca parcialmente erupcionados y
totalmente  erupcionados, destacando la presencia de grandes proporciones
de S.oralis y S.salivarius en los molares recién erupcionados, mientras que S.mutans fue
aislado en grandes proporciones en aquellos molares completamente erupcionados. En este
estudio quedd en evidencia que otros microorganismos no S. mutans estan asociados al

desarrollo de lesiones de caries iniciales en molares permanentes en erupcion®.
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Lactobacillus

Son bacilos Gram-positivos, anaerobios facultativos, aciddégenos y aciddricos, pH cercanos
a 5 favorecen su crecimiento, asi como el inicio de su actividad proteolitica. Algunas cepas
sintetizan polisacéridos intra y extracelulares a partir de la sacarosa, pero se adhieren muy
poco a superficies lisas, por lo que deben utilizar otros mecanismos para colonizar las
superficies dentarias. Entre estos mecanismos podemos mencionar la unién fisica por
atrapamiento en superficies retentivas, tales como: fosas y fisuras oclusales o caries cavitada,
coagregacion con otras especies bacterianas, constituyendo la biopelicula dental.®
Actinomyces

Son bacilos filamentosos Gram positivos, anaerobios Yy heterofermentativos.
Actinomyces se encuentra entre los primeros colonizadores de la cavidad bucal en nifios. en
el afio 2000, estudiaron la colonizacion de Actinomyces en nifios hasta los 2 afios de edad, y
examinaron la ocurrencia de la especie en la saliva de 39 nifios sanos a los 2, 6, 12, 18 y 24
meses de edad. La frecuencia de la flora total de Actinomyces se incrementé de 31% a 97%
a los dos afios de edad®®. Esta especie es residente comin de la cavidad bucal en nifios una
vez que han erupcionado los dientes y produce &cido lactico al metabolizar hidratos de
carbono por lo que puede ser el blanco para prevenir el inicio de la enfermedad®®.
Bifidobacterium

Son bacilos anaerobicos, Gram-positivos, inmoviles, con frecuencia se agrupan en
formaciones ramificadas®

En un estudio reciente publicado en 2006, analizaron la prevalencia y las especies
predominantes pertenecientes al Género Bifidobacterium en caries dental y placa dental

humana tomada de superficies dentales libres de caries'?.
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Existen pocos estudios que asocian a Bifidobacterium con alguna etapa especifica de la
progresion de la lesion de caries. Entre los pocos estudios realizados podemos citar uno en el
2002, que demuestra la ausencia de esta especie en las lesiones iniciales de caries, pero una
alta prevalencia tanto en lesiones cavitadas no profundas como en dentina cariada profunda,
siendo esta mayor que S.mutans y mas aun que L.fermentum. Bifidobacterium fue el
patdégeno presente mayoritariamente en lesiones de caries avanzada en este estudio, lo que
sugiere la asociacion positiva de Bifidobacterium con la progresion de caries dental!.
Prevotella

La presencia de Prevotella esta asociada a enfermedad periodontal, e infecciones
endodonticas, pero en el caso de caries dental no esta claro el papel que juegan®®
La presencia de Prevotella en lesiones de caries dentinaria ha sido estudiada con mas detalle
a partir de la década de los 90, utilizando técnicas moleculares de identificacion bacteriana*
Veillonella

Son diplococos Gram negativos, anaerobios estrictos, inmdviles que conforman parte de la
flora variada y Unica residente en cavidad bucal y vias respiratorias altas.
La importancia de su presencia en los ecosistemas bucales esta relacionada con el
mantenimiento de la homeostasis y la capacidad que posean de neutralizar los acidos
producidos por los microorganismos cariogénicos ( Veillonella no metaboliza los hidratos de
carbono, pero si metaboliza el acido lactico producido por otras bacterias para formar acido

propidnico y &cido acético, ambos acidos son mas débiles que el &cido lactico.r®
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Riesgo de Caries Dental

Definicion

El riesgo puede ser definido como la probabilidad de que los miembros de una poblacién
definida desarrollen una enfermedad en un periodo. Por definicion, se nota la convergencia
de tres dimensiones siempre relacionadas con el concepto de riesgo: ocurrencia de la
enfermedad, denominador de base poblacional y tiempo*®

Importancia de la evaluacion de riesgo.

La evaluacion del riesgo de caries dental es de mucha importancia dentro de la profesion por
las siguientes razones:

a. Vigilar la salud dental.

b. Identificar pacientes que necesitan servicios preventivos agresivos.

c. Cuidado.

d. Para seleccionar apropiadamente los intervalos de control odontoldgico al paciente y su
plan de tratamiento 0 manejo de la caries dental.

e. Como criterio de seleccion para la toma de radiografias de aleta de mordida.
Limitaciones de la evaluacién de riesgo.
A pesar de los esfuerzos considerables de investigacion, la prediccion de la caries dental
permanece alin como una ciencia inexacta y aungue clasificaciones de grupo pueden ser
confiables, pocos han obtenido el objetivo tedrico de 80% de sensibilidad y 80% de
especificidad establecido por muchos expertos en el campo?’. Tiene que ser apreciado que
un cierto porcentaje de “errores” es inevitable en los elementos diagndsticos y prondstico de
la planeacion del tratamiento, y que por ello una decision informada es requerida para hacer
elecciones apropiadas entre errores de falsos positivos y falsos negativos. Evaluacion de

riesgo incorrecta puede llevar a tratamiento inapropiado que puede incluir elementos de sobre
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y subtratamiento (dependiendo de la mala clasificacion involucrada). Es por esta razoén que
la investigacion en la categorizacion confiable de los grupos e individuos de riesgo continta
Ilamando la atencion de los profesionales y organismos financiadores de la salud bucal
publica®’.

Predictores de riesgo*®

Muchos predictores han sido usados para identificar nifios con riesgo alto de caries dental.
Por ejemplo, el mejor predictor de caries dental en los molares primarios es la presencia de
lesiones cariosas en los incisivos primarios. Para predecir el desarrollo de caries dental en los
primeros molares permanentes, uno deberia medir el dafio hecho a los molares primarios.
Una vez que los primeros molares han erupcionado, su anatomia oclusal se convierte en un
buen predictor. Las superficies oclusales son expuestas al medio ambiente bucal antes que
las superficies lisas y su anatomia es mas promotora de caries dental, por tanto ellos
usualmente se convierten en las primeras en ser obturadas. Una vez que las superficies
oclusales son obturadas o selladas, las superficies lisas se convierten en los mejores
predictores. Y finalmente, para predecir las caries radiculares, uno deberia medir la recesion
secundaria a la enfermedad periodontal junto con el dafio previo del diente. Asi tenemos:
Habitos dietéticos.

Control de la placa.

Suposicion del profesional.

Pruebas bacteriales.

Estado sociodemogréfico.

Historia médica.

Uso de fluor.
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Inicio y progreso de la lesion cariosa

La caries es una enfermedad infecciosa que compromete los tejidos duros del Diente,
produciendo su deterioro progresivo. Se inicia en la periferia (esmalte o0 Cemento radicular)
y avanza en sentido centripeto hacia la dentina, siguiendo un esquema inherente a la
naturaleza de cada uno de los mencionados tejidos. EI fendmeno de desmineralizacion—
remineralizacion es un ciclo continuo pero Variable, que se repite con la ingesta de los
alimentos; especificamente los Carbohidratos que al metabolizarse en la placa dental, forman
acidos que reaccionan en la superficie del esmalte.

La cual cede iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de la hidroxiapatita,
pero torndndola mas susceptible a ser remineralizada. Si no Continda la produccion de acidos
después de 30 a 45 minutos, el pH sube y los minerales en forma ionica, tienden a
incorporarse a la estructura dentaria. La Irreversibilidad se da cuando la cantidad de cristales
removidos, ocasiona el Colapso de la matriz de proteina estructural.®

Lesion en esmalte.

El esmalte es el tejido del cuerpo humano mas altamente mineralizado, cuya Composicién
alcanza 96% de material inorganico, 1% de organico y 3% de agua.

Aspecto clinico. La mancha blanca se distingue mejor en las superficies Dentarias lisas. Sus
aspectos se acentlan cuando el diente se seca con aire, Fenomeno debido a que el aire
sustituye al agua presente en mayor proporcion gque en el esmalte sano, dando como resultado
una diferente difraccion de la luz.

Aspecto histologico.

Zona superficial aprismaética o capa de Darling. Es una franja permeable a la entrada de
los productos bacterianos, especificamente a los acidos. Presenta una porosidad del 5% y una

pérdida de minerales de la zona superficial en torno de un 5%.*
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Cuerpo de la lesion o zona sub-superficial. Ocupa la mayor parte de la lesion de esmalte,
se extiende por debajo de la zona superficial o capa de Darling hasta la zona oscura. En esta
zona, la desmineralizacion es mas rapida, aumenta la solubilidad de los cristales y también
la porosidad. En el centro su porosidad alcanza un 25% o mas y la pérdida de mineral es la
mas alta, entre 18 y 50%.!

Zona oscura. Es una banda ubicada por debajo del cuerpo de la lesién. Presenta una
porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de minerales de 5 a 8%.*

Zona translucida. Se ubica en la zona mas profunda de la lesion que corresponde al frente
de avance o de ataque interno. Esta zona es mas porosa que el esmalte sano, siendo su
porosidad de 1% en contraste con el 0,1% del esmalte no afectado. Presenta pérdida mineral
1,0a1,5%.}

Lesion en dentina. La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido vital y dindmico,
circunstancias que le permiten modificar su micro estructura y composicién como respuesta
a procesos fisiologicos (edad, atricion), o patoldgicos, 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, ademas, son menos receptivos a los tratamientos adhesivos que
la dentina normal.*

Unas de las caracteristicas histoldgicas importantes de la dentina es la presencia de tabulos
dentinarios, que alojan es su interior la prolongacion de las células odontoblasticas,
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 union amelodentinaria o cementodentinaria, cuando la lesion cariosa alcanza la

union amelodentinaria, independientemente de que exista cavidad o no, los productos acidos
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bacterianos se diseminan hacia los tabulos dentinarios, y a través de ellos llegan al tejido
pulpar, causando alteraciones, que varian —segun el grado de penetracion- desde el
esclerosamiento de los tdbulos, la formacion de dentina reaccional hasta la presencia de la
células inflamatorias en el tejido pulpar.t

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 esclerotica 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 mas desmineralizada y desorganizada.®

Lesion cavitada.

Zona de destruccidon o necrotica: Masa de dentina necrotica y altamente poblada de
bacterias.

Zona de desmineralizacién avanzada o superficial.

Desmineralizacion y destruccion parcial de la matriz organica.
Zona de invasion bacteriana.

Porcion destinaria que durante la progresion de la
Lesion es alcanzada por las bacterias.

Zona de desmineralizacién inicial o profunda.
Zona de esclerosis

Zona de dentina terciaria o de irritacion
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Deteccidn clinica visual para la deteccion de lesiones cariosas

El diagndstico de la caries dental, como en toda enfermedad, adquiere una Importancia
creciente cuando mas tempranamente logre. Empero la dificultad en detectar las lesiones
cariosas se incrementa cuanto mas precoces sean estas.!

Método de inspeccion visual®.

El secado y limpieza previa del diente o dientes a examinar deben ser meticulosos y con
perfecto manejo de la iluminacién. Podra hacerse directamente o, de ser preciso, podran ser
utilizados espejos y lentes de aumento. Los resultados de los estudios muestran que las
principales fallas en el proceso diagndstico son debidas a la dificultad del clinico para
clasificar adecuadamente la lesion y no en su capacidad para detectarla. La inspeccion visual
durante la exploracion intraoral debe complementarse con la toma de fotografias o
diapositivas de los dientes en los que haya duda sobre el diagnostico.
Weerheijm y col encontraron una mejora notable de los aciertos diagnosticos en las caries
oclusales utilizando fotografias, lo que atribuyen a la reflexion y penetracion del haz de luz
del flash fotografico que permitiria apreciar mejor las descoloraciones, translucideces y
descalcificaciones del esmalte.

Lesiones de fosas y fisuras. Las lesiones cariosas de fosas y fisuras son a menudo dificiles
de detectar, en su estadio mas temprano, ya que histolégicamente la desmineralizacion inicial
(mancha blanca) se forma bilateralmente en las paredes que forman las fisuras, siendo
practicamente imperceptible para el clinico.

El uso del explorador esta contraindicado para el diagndstico de lesiones cariosas en fosas y
fisuras, por consiguiente solo debe limitarse para retirar los depésitos organicos y la biofilm
dental que pueda encontrarse cubriendo las zonas en examinar el reblandecimiento de las

areas radiculares.?
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Lesiones proximales.

La inspeccion 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 esta ausente es factible observar directamente la
lesion cariosa, pero cuando esta presente, solo se la distingue si la lesion 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 cufas interproximales para conseguir un resultado inmediato; sin embargo,
resulta incomodo para el paciente y potencialmente lesivo al periodonto. Otro método clinico
que puede utilizarse en casos muy dudosos, incluso cuando se cuenta con examenes
radiograficos, consiste en separar lentamente dientes adyacentes mediante bandas elasticas
de ortodoncia.*

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

Debido a que estas desmineralizaciones iniciales ocasionan un cambio en el indice de
refraccién 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

(aproximadamente 5 segundos).t
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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 union
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 célculo y biofilm dental y la reduccion de la inflamacion gingival (ya que estos
factores dificultan la inspeccion visual radicular).*

Indices epidemioldgicos?*

Segun Jhonson, un indice Gtil para la indicacion del estado de salud oral, en relacion a una
enfermedad o condicion, debe reunir los siguientes elementos:

- Pertinencia: Relacion del indice empleado con la enfermedad o condicién que esta siendo
estudiada.

- Confianza: La importancia de la validez cuando sea sometido analisis estadistico.

- Significancia: Dar una idea comprensible y significativa de aquello que pretende medir.
La idea de un indice esta centrada en la descripcion del método de examen. A mas simple
tendra alcance a mayor poblacién y menor variacion entre examinadores, sin embargo, ello
no garantiza minimizar posibles errores por falta de evaluacion de mas detalle.

Para Rusell los criterios con caracter subjetivo como habilidad o juicio e interpretacion de
métodos auxiliares forman fuente de error. A causa de ello se puede pensar que es mejor

emplear un Unico examinante.
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indice de caries dental®

El estudio de los indices de caries se centra en la historia natural de caries dental. La historia
natural de caries de un diente se caracteriza por:

- Cavidades detectables producidas por caries no pueden retroceder tal proceso y por el
contrario tienden a aumentar de tamafio.

- La pérdida o exodoncia dentaria refiere un proceso crénico de enfermedad ademas de mayor
riesgo de susceptibilidad de caries en un préximo periodo.

- Las restauraciones dentales indican enfermedad anterior.

Es importante mencionar que la historia de caries tiene relacion con la totalidad de piezas
dentales méas que con dientes aislados y al ser de esta manera esta vinculada con la cronologia
de la erupcion. Cronologia que condiciona el tiempo de exposicion de agentes cariogénicos
para que se produzca el dafio o a la variacion de ataque con periodos de exacerbacion y
remision de acuerdo a la edad del individuo. Asimismo, a determinada edad; especialmente,
durante la adultez, se produce la interferencia de historia de caries con respecto a otras
enfermedades como enfermedad periodontales que pueden confundir si la pieza fue extraida
por periodontitis que por caries.

TIPOS DE INDICES DE CARIES:

indice CPOD. La sigla C describe el nimero de dientes afectados por caries dental a nivel
de lesion cavitada. P expresa el nimero de dientes perdidos (extraidos) como consecuencia
de caries dental, y O el nimero de dientes restaurados u obturados como consecuencia de la
caries dental. El indice CPO es el resultado de la suma de estos valores. En caso de que la
unidad observada hubiese sido la superficie, el indice se expresara como CPOD o ceod;
mientras que si dicha unidad hubiera sido la superficie, el indice se expresara respectivamente

como CPOS o ceos, dependiendo del tipo de detencion examinada.t
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El criterio de diagnostico.

El criterio diagnostico se refiere a la definicion que se describe la fase de la historia natural
de la enfermedad, a partir de la cual se considera el diente o la Superficie dentaria como
afectada por caries. Antes de ejecutar un estudio Epidemiolégico, el o los examinadores
deberén ser entrenados rigurosamente en la utilizacion del aludido criterio. Si esto no se
cumpliera, equivocadamente como sanas 0 como enfermas; lo cual se conoce como sesgo de
clasificacion errada o de mala clasificacion.

Es importante en cuenta que el criterio de diagnostico de caries dental utilizado por la OMS
es de nivel cavitario, es decir, cuando: “en un punto o fisura, o superficie dental lisa se
observa la presencia de una cavidad evidente, un sacabocado en el esmalte, o un
reblandecimiento en el tejido dentario de las paredes o piso de la cavidad”.!

Seleccion del criterio diagnostico. Como ya se he mencionado, ademas del criterio
diagnostico descrito por la OMS, existen otros criterios para diagnosticar caries dental. Estos
varian en que algunos distinguen entre caries activa y no activa; otros incluyen a las lesiones
no cavitadas y otros, que describen a la caries dental como cavidad cuando la lesion ha
penetrado en la dentina.

Durante afios, las manifestaciones tempranas de la caries dental (lesiones incipientes en
esmalte) fueron ignorados en el estudio epidemioldgicos. Sin embargo, al cambiar los perfiles
epidemiologicos y al reducirse ampliamente la prevalencia e incidencia de la enfermedad en
los paises occidentales, se hizo evidente la necesidad de utilizar criterios que faciliten el
diagnostico de la enfermedad méas precozmente.

Por lo tanto, la seleccion del criterio diagnostico dependera en gran medida de la realidad
que se pretende estudiar y de los objetivos que persiguen los investigadores; asi como las

acciones que se tomaran una vez obtenidos los resultados del mismo.
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Se ha sugerido que, mientras la presencia de cavidad como criterio diagnostico puede ayudar

en la planificacion de servicios de recuperacion, la identificacion de estadios previos puede
aportar al estudio de la contribucion de intervenciones preventivas.*

Meétodos de diagndstico. EI método de diagndstico es el conjunto de procedimientos que se
utilizan, secuencial y ordenadamente, para examinar cada pieza o superficie dentaria con la
finalidad de que los resultados del estudio pueden ser verificados, mediante repeticion, por
otros investigadores siguiendo los mismos procedimientos.

Existe una gran variedad de métodos que se utilizan para realizar el diagnostico
epidemiologico de la caries dental. Los mas utilizados son los procedimientos de
observacion, que pueden ser visual y visual-tactil. Otros se refieren a los aditamentos
recomendados por diferentes autores para mejorar las condiciones de examen; por ejemplo
la utilizacion de hisopos para el secado de las superficies dentales, el tipo de iluminacion, la
limpieza de los dientes, etc.

A diferencia del método visual, el cual se basa exclusivamente en la observacion directa o
indirecta efectuada por el examinador, el método visual-tactil consiste en la deteccién de
lesiones cariosas mediante el uso combinado de la observacion y un instrumento,
generalmente un explorador o sonda.!

Confiabilidad Intra e Inter- Examinador

Un estudio es confiable cuando en el proceso de examen, se obtienen resultados similares en
repetidas observaciones del o de los examinadores. Para lograr esto, los examinadores deben
ser capaces de aplicar el criterio diagnostico de manera adecuada y consistente, para lo cual
deben ser previamente entrenados mediante un proceso conocido como calibracién, 0 mas

apropiadamente estandarizacion.
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La calibracidn/estandarizacion es un ejercicio de entrenamiento tedrico y préctico, mediante
el cual, los candidatos a examinador son entrenados en la aplicacion del criterio diagndstico
y del sistema de codificacion. Habitualmente este ejercicio consta de tres etapas: la primera
comprende sesiones tedricas para el aprendizaje de los criterios y métodos diagnostico
seleccionados; la segunda implica sesiones practicas que se realizan sobre maquetas; y la
tercera: el ejercicio real en campo consiste en examinador grupos secuenciales de diez nifios,
como minimo.

Finalizado el entrenamiento, se seleccionara a los examinadores que participaran en el
estudio entre aquellos que hayan presentado mayor concordancia en las observaciones; es
decir, los que demuestren confiabilidad inter-examinador. Al organizar este ejercicio, es
indispensable que los individuos examinados durante el ejercicio presenten, en la mayoria de
lo posible, el mismo perfil de enfermedad, asi como caracteristicas sociales y demogréaficas
que la poblacién a examinar en el estudio epidemiolégico.

Por ejemplo, es de muy pocos o ninguna utilidad examinador durante la Calibracidn a nifios
con denticién permanente, cuando el estudio epidemioldgico

Sea dirigido a la poblacion pre-escolar. La concordancia puede medirse mediante los
estadisticos kappa, kappa ponderada al coeficiente de correlacion intraclase.

Los valores de kappa o correlacion pueden asumir valores entre 0.1 y 1. Un estudio se
considera mas confiable cuanto mas se acerca al valor 1.1

indice ceod.? Es una adaptacion del indice CPOD para la denticion temporal. Fue propuesto
por Gruebel y representa el promedio de cada individuo del nimero de dientes temporales

cariados, con extraccion indicada por caries y obturaciones.
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Unidad por superficies?.

Indices CPOS: Es una modificacion del indice CPO para superficies dentales. Fue utilizado
en los estudios de Hergestown por Klein, Palmer y Knutson. Esta representado por el niimero
promedio de superficies dentales CPO por individuo. Cada diente es considerado con 5
superficies con excepcion de los incisivos.

Desventajas de la deteccion de caries dental 2L,

La caries dental es una enfermedad compleja. A causa de ello se han desarrollado durante las
ltimas décadas diversos criterios para su valoracion, esto a raiz de que existe mayor
informacion cientifica sobre caries. Sin embargo los indices no evaltan en si el proceso de la
enfermedad en sus diversas etapas, sino se centran en la historia de caries al considerar la
“perdida” o “extraccion” y “obturacion” del diente. Estos nuevos sistemas de deteccion de
caries los cuales han sido propuestos y evaluados, varian con respecto a la deteccion de la
enfermedad.

Sistema internacional de deteccion y valoracion de caries (ICDAS)?

El concepto de ICDAS es que el uso de un sistema estandarizado, basado en la mejor
evidencia disponible para detectar la severidad temprana y posterior de la caries en la etapa,
deberia conducir a la adquisicion de informacion de mejor calidad que podria ser utilizada
para informar las decisiones acerca del diagnostico, pronéstico y EI manejo clinico de la
caries dental tanto a nivel individual como de salud publica.

Ademas de que la ICDAS es una clasificacion de codificacion, se utilizan procesos de
examen estandar simples como parte del sistema. Un elemento importante del examen es la
limpieza de los dientes para ayudar a la deteccidn ya que las formas de caries donde ha habido
estancamiento de placa. Ademas, el uso de aire comprimido es necesario para revelar los

signos visuales mas tempranos de la caries.
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Para facilitar el uso de ICDAS en diferentes entornos hay una gama de herramientas
validadas para seleccionar, de la misma manera que seleccionaria la ropa apropiada de su
guardarropa dependiendo de lo que estaba haciendo ese dia.

Este "armario” de herramientas validadas permite a los usuarios seleccionar los mejores
criterios y convenciones para cada aplicacion especifica del sistema. La adopcion del sistema
deberia, a mas largo plazo, facilitar también el trabajo de quienes posteriormente tratan de
revisar sistematicamente las pruebas publicadas en los campos de la epidemiologia de las
caries / salud publica, investigacion de caries y manejo de caries clinicas. El sistema esta
disefiado como un sistema abierto mantenido en la World Wide Web y esta sujeto a revision
por pares y vinculado a la educacion dental.

Los usuarios del sistema deben:

1) reconocer especificamente la version del sistema que emplean y
2) especificar que parte (s) del "armario ICDAS" se esta utilizando.
Caracteristicas del ICDAS.

Los criterios del ICDAS han sido puestos a prueba en varios modos en Dundee, Detroit,
Indiana, Copenhague, Colombia, México e Islandia. Ahora estan listos y revisados para un
mayor uso desde el 2005.

Los criterios del ICDAS como actividad siguen siendo parte de una agenda de Investigacion
en expansion.

La actividad de los criterios de evaluacion preliminar de la caries se han desarrollado
utilizando el enfoque ICDAS de confiar en la evaluacién visual y el Uso de la sonda de PSR
/ OMS. La Investigacién adicional esta previsto para validar los criterios propuestos.

El sistema del ICDAS proporciona un importante paso para dar adelante un marco coherente

de comparacion contra el cual los beneficios potenciales y el rendimiento de los nuevos
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soportes existentes para la deteccion y diagndstico de la caries puedan evaluar en el método
visual clinico optimizada. Las revisiones sistematicas y conferencias anteriores de consenso
han encontrado grandes dificultades con la metodologia heterogénea y presentacion de
informes en este &mbito.
Protocolo ICDAS?.
Segun ICDAS, 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 algodon 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.
- Apligue aire en la superficie por 5 segundos.
- Hacer inspeccion 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.
CRITERIOS DE ICDAS PARA LA DETECCION DE CARIES?
CODIGOS DE DIENTES, CONDICIONES DE SUPERFICIES Y CODIGO DE
DIENTES PERDIDOS?,
Cadigos de condicion de superficies segun el Sistema Internacional de Deteccion y
Valoracién de Caries (ICDAS)
0 = Condicion de superficie.

1= Sellante, parcial.
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2 = Sellante a todo.

3 = Restauracion del color del diente

4 = Restauracion con amalgama.

5 = Corona de acero inoxidable.

6 = Corona o carilla en porcelana, oro o metal-porcelana.
7 = Restauracion perdida o fracturada.

8 = Restauracion temporal.

97 = Diente extraido debido a caries.

98 = Diente ausente por otras razones.

99 = Diente no erupcionado.

Cadigos de caries segun el Sistema Internacional de Deteccion y

Valoracion de Caries (ICDAS)?

CODIGOS | DESCRIPCION
0 Sano.
1 Primer cambio visual en el esmalte.
2 Cambio visual definido en esmalte
3 Perdida de integridad de esmalte, dentina no visible.
4 Sombra subyacente de dentina (no cavitada hasta la dentina).
5 Cavidad detectable con dentina visible.
6 Cavidad extensa detectable con dentina visible.
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CARACTERISTICAS#

GRADO 0: No evidencia de caries en hUmedo o secado con aire por cinco segundos. Las
pigmentaciones multiples, consistentes con hbitos como tomar té o cafe, también deben
codificarse como cero. Los defectos del desarrollo del esmalte sin signos de caries también
se codifican como cero.

GRADO 1: Primer cambio visual en el esmalte. Observado solo después de secado con
aire por cinco segundos. Restringido a fosa y fisura (en himedo o seco). Las pigmentaciones
o fluorosis no se consideran. Pueden ser caries asociadas a restauraciones o sellantes.
GRADO 2: Lesiones de caries observadas en humedo o seco. Opacidad por caries (lesion
de mancha blanca) o decoloracion (lesion de mancha de café) que es mas ancha que la fisura
o fosa natural y no consistente con esmalte sano. La lesion puede estar tocando el margen
gingival o a menos de 1mm de este, En margen de restauracion en esmalte con opacidad o
decoloracion en humedo con decoloracion, en las fosas y fisuras.

GRADO 3: En humedo, lesiones opacas o0 decoloradas son aparentes y mas amplias que las
fosas y fisuras naturales. En seco, existe perdida por caries de la estructura dental, pero no
dentina visible. Un explorador de punta redonda puede deslizarse suavemente para confirmar
micro-cavitacion (pérdida de integridad de la superficie del esmalte). Cavidad menor que
0,5mm en el margen de la restauracion o sellante. Opacidad y decoloracidn consistentes con
desmineralizacion.

GRADO 4: Sombra de dentina decolorada visible a través del esmalte intacto. Mas
notoria cuando la superficie esta himeda. La sombra puede ser gris, azul o café, puede o no

mostrar signos de ruptura localizada.
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GRADO 5: Cavitacion debido a caries en esmalte opaco o decolorado exponiendo
dentina. Se extiende menos de la mitad de la superficie dental sin compromiso pulpar.
Cuando estd humeda, se puede observar oscurecimiento de la dentina, visible a través del
esmalte y con mas de 5mm de ancho. Cuando esté seca, se puede observar en fosa y fisura
pérdida de estructura dental y desmineralizacion. La cavitacion y la profundidad se pueden
confirmar con un explorador de punta redonda, pero no se debe hacer presion en la dentina
profunda.

GRADO 6: Cavidad detectable extensa con dentina visible, involucrando por lo menos la
mitad de la superficie dental o la pulpa, pueden ser profundos y amplios. El reborde marginal
puede no estar presente.

Lesiones de fosas y fisuras. Las lesiones cariosas de fosas y fisuras son a menudo dificiles
de detectar, en su estadio mas temprano, ya que histolégicamente la desmineralizacion inicial
(mancha blanca) se forma bilateralmente en las paredes que forman las fisuras, siendo
practicamente imperceptible para el clinico.

El uso del explorador esta contraindicado para el diagnostico de lesiones cariosas en fosas y
fisuras, por consiguiente solo debe limitarse para retirar los depdsitos organicos y la biofilm
dental que pueda encontrarse cubriendo las zonas en examinar el reblandecimiento de las
areas radiculares.!

Lesiones proximales.

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

es reducida en amplitud es frecuente que surja la duda.
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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
radiograficos, consiste en separar lentamente dientes adyacentes mediante bandas elésticas
de ortodoncia.

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

Debido a que estas desmineralizaciones iniciales ocasionan un cambio en el indice de
refraccidn 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
(aproximadamente 5 segundos).!

1.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Caries dental: es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes

Prevalencia de caries dental: Se define la prevalencia de caries dental como la

cantidad de piezas afectadas con una lesion cariosa existente, la cantidad de
piezas perdidas por caries y la cantidad de restauraciones presentes en una

comunidad en un momento dado.
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Cavitacion: formacion patologica de cavidades en un tejido u 6rgano.

ICDAS II: Sistema de Internacional de deteccion y valoracién de caries.

Kappa: medida estadistica del grado que concordancia entre observadores o
entre observadores o entre mediciones de la misma variable de una categoria.

Sistema: conjunto de reglas o principios sobre una materia relacionada entre si. Conjunto de
cosas que ordenadamente relacionadas entre si, contribuyen a un fin determinado.

CPOD: caries, perdidos, obturados y dientes.

Meétodo de inspeccion visual: Es el método mas utilizado en la clinica diaria, y

También en estudios epidemiologicos.

2.4 FORMULACION DE HIPOTESIS.

2.4.1. HIPOTESIS GENERAL:

Los nifios de 3 a 6 afios de edad de la poblacién asegurada al Hospital | Es Salud Tingo
Maria, provincia de Leoncio Prado-Huanuco, presentan una alta prevalencia de caries.
2.4.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS:

- Los nifios de 3 a6 afios de edad de la poblacion asegurada al Hospital I Es Salud Tingo
Maria, provincia de Leoncio Prado-Huanuco, presentan una baja prevalencia de caries.

- Los nifios de 3 a6 afios de edad de la poblacion asegurada al Hospital I Es Salud Tingo
Maria, provincia de Leoncio Prado-Hudnuco no presentan  caries dental.

2.5 IDENTIFICACION DE VARIABLES

- Prevalencia de caries dental

- Indice de caries
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2.6 DEFINICION OPERACIONAL DE
INDICADORES.

Variable independiente:

Prevalencia de caries dental.

Variable dependiente:

indice de caries.

INDICADORES

Mancha blanca.

Dolor.

Cavidades.

Obturaciones.

VARIABLES,

DIMENSIONES E
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

3.1 Nivel y Tipo de investigacion

- Nivel.

Descriptivo. Puesto que describié un fendmeno clinico en una circunstancia temporal y
geografica determinada.

- Tipo de investigacion.

Investigacion descriptiva. Porque se describio, en todos sus componentes principales, una

realidad.

-Identificacion del tipo de investigacion.

Segun la naturaleza de la informacion que se recoge para responder al problema de

investigacion:

Investigacion cuantitativa: Esta investigacion utilizé predominantemente informacion de

tipo cuantitativo directo.

3.2 Disefio y Método de la Investigacion

No experimental. Debido a que se describi6 el comportamiento de cierto fendmeno en una
poblacion sin intervenir en éste.

Descriptivo. Debido a que describié el comportamiento de cierto fendmeno, sin intervenir
en él.

Corte Transversal. Debido a que se realiz6 en un momento especifico de tiempo.
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3.3 DETERMINACION DE LA POBLACION Y MUESTRA

Poblacion de referencia

El presente estudio se realizd con los nifios(as) de 3 a 6 afios de edad de la poblacién
asegurada al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia de Leoncio prado-Huanuco 2016,
siendo un total de 1200 nifios(as), datos obtenidos gracias al servicio de estadistica e
informatica del Hospital | EsSalud Tingo Maria 2016.

Criterios de seleccion de muestra

Para el estudio se tomé una muestra porcentual de la poblacion asegurada total de nifios(as)
de 3 a 6 afios de edad, al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia de Leoncio prado-
Huanuco 2016.

También nos basamos en los criterios de inclusion y exclusion para dicho fin.

Muestra

Para el calculo de la muestra nos basamos en la poblacion total nifios asegurados y activos el
afio 2016, que son en total 1200 nifios en edades de 3 a 6 afios proporcionada por el area de
estadistica e informatica del Hospital I EsSalud Tingo Maria, se evalué al 25% de la
poblacion, siendo un total de 274 nifios(as) para la muestra.

Criterios de inclusion

Para el presente trabajo de investigacion se utilizo los siguientes criterios de

Inclusién:

Nifios(as) de 3 a 6 afios de edad asegurados y activos al Hospital 1 EsSalud Tingo

Maria en el presente.

Ambos sexos.

Aparente buen estado general

Presentes al momento de la evaluacién
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- Nifos(as) cuyos padres, madres o tutores hayan aprobado y firmado el
consentimiento informado
- Nifios(as) de nacionalidad peruana
Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
- Nifios(as) menores de 3 afios 0 mayores de 6 afios de edad.
- Nifios(as) que no estén asegurados al Hospital | ESSALUD Tingo Maria o que su
seguro caduco
- Nifos(as) ausentes en la toma de muestra
- Nifios(as) que no colaboren al momento de la evaluacion
- Nifos(as) que no devolvieron el formato de consentimiento informado

Firmado por el Padre, Madre o Apoderado.

Nifios(as) con desarrollo psicomotor alterado

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Calibracion intra e inter examinador utilizando el Kappa.

» Sesion tedrica: se realiz6 mediante el curso virtual de ICDAS.

« Sesion préctica: La calibracion del Intra-examinador e interexaminador se realizé el dia
12 y 13 de octubre con El Cirujano Dentista Victor Abraham AZANEDO RAMIREZ, COP
10909, Egresado de la Especialidad de salud publica, Egresado de la Maestria en
estomatologia y Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar R.N.E.: 988 y a la vez
comisionado especialista ad hoc para la aprobacion de este proyecto.

La fiabilidad de la calibracién se llevé a cabo con los coeficientes del Kappa que tuvo como
resultado los valores para el inter e intra examinador 0.851 lo que quiere decir que los valores

son buenos, ya que si se acerca a 1 quiere decir que es positivo.
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Validacion de instrumento para recoleccion de datos:

se realiz6 los mismos dias, 12 y 13 de octubre con El Cirujano Dentista Victor Abraham
AZANEDO RAMIREZ, COP 10909, Egresado de la Especialidad de salud publica, Egresado
de la Maestria en estomatologia y Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar R.N.E.:

988 y a la vez comisionado especialista ad hoc para la aprobacion de este proyecto.

Ficha de Consentimiento Informado: en este trabajo de investigacidn, se utilizé un formato
de registro de datos generales acerca del paciente, y Consentimiento informado llenado por
el Padre, Madre o tutor

Seleccion de la muestra:

Examen clinico: se evalud a los pacientes realizando su respectiva profilaxis con escobilla
de robson y pasta profilactica. Luego con una buena luz, jeringa triple, espejo bucal y un
explorador de punta roma se les realizara el examen clinico utilizando la Ficha de los criterios
del ICDAS II, en donde la ficha tiene cddigos de caries y Cdodigos de superficies de dientes,
en este estudio solo se utilizé los cddigos de caries.

Descripcion de los materiales, equipos e instrumentos:

Soporte sistematico y equipos:

* Programas estadisticos.

* Laptop marca acer, Windows 7.

» USB de 2 GB marca kinstong.

Céamara fotografica marca canon 12 megapixeles.
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Instrumentales de examen odontoldgico:

* Espejos bucales

* Exploradores bucales

* Cajas metalicas

* Guantes

* Escobillas profilacticas

* Mascarillas

* Vasos descartables

* Pasta profilactica

* Vaso dapen

» Campos descartable
Materiales de desinfeccion:
* Sablon (01 frasco de 1 litro)
Materiales de oficina:

* Lapiceros (azul)

* Hojas Bond

* Corrector

Infraestructura

HOSPITAL | ESSALUD TINGO MARIA, SERVICIO DE ODONTOLOGIA
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3.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO, ANALISIS DE DATOS.

Se utilizo la siguiente prueba estadistica:

CONTRASTACION Y PRUEBA DE HIPOTESIS SEGUN LA ESTADISTICA NO

PARAMETRICA MEDIANTE LA SIGNIFICANCIA DEL CHI CUADRADO:

’ (Fo—Fe)2
X Z Fe
DONDE:
PREVALENCIA
X2 02 SEXO
Fo Fe

Fo: Frecuencia observada

MASCULINO 134 92.41
Fe: Frecuencia esperada.

FEMENINO 120 93.02
>': Sumatoria

TOTAL 254 92.71

La tabla correspondea 2x2(2-1=1)(2-1=1)=1grado de libertad a 0.05=3.84(F0)

Reemplazando la formula obtenemos:

(134-92.41)2 N (120-93.02)2
92.41 93.02

X2=

X?>=187+78

X2=26.5 (Fe)

Por tanto X?= 26.5 es mayor que 3.84 entonces se acepta la hipotesis de investigacion: los

nifios de 3 a 6 afios de edad de la poblacion asegurada al Hospital | EsSalud Tingo Maria,

provincia de Leoncio Prado-Huanuco, presentan una alta prevalencia de caries dental.
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CAPITULO IV

4. PRESENTACION DE RESULTADOS:

Tabla 1. GRAFICA DE POBLACION Y MUESTRA

TOTAL Fo
POBLACION 1200 100%
MUESTRA 274 25%
Grafico 1.

POBLACION Y MUESTRA

= POBLACION = MUESTRA
% )

L

1. Tabla 1y grafico 1

En el grafico 1 tabla 1 se observa a dos grupos de estudio, el 100% (1200) representa a la
poblacion estudiada; y el 25.0%(274) nos indica la muestra, seleccionados al azar y previa

evaluacion mediante los criterios de inclusion y exclusion.
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Grafico 2.

TOTAL DE NINOS(AS)

N

=sexom =sexof

Grafico 3

TOTAL DE NINOS(AS)

145
. =

HEsexom Msexof

150
145
140
135
130
125

120

Grafico 2: Se observa el porcentaje total de nifios(as) lo cual indica que el 47.08% fueron de

sexo femenino frente a un 52.92% del sexo masculino.

Grafico 3: Se observa el total de nifios(as), de los cuales 145 fueron de sexo masculino y 129

del sexo femenino.
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Grafico 4.

TOTAL DE NINOS(AS) POR EDADES

60
50

40
30
2 mF
1 N -

total 3 aflos = total 4 afios = total 5afios = total 6 afios

o O o

mF 28 19 33 49
M 38 19 34 54
Grafico 5.

TOTAL DE NINOS(AS) POR EDADES

37.6% (2816,
&Sy

= total 3 afos = total 4 afios = total 5 afios = total 6 afios

Grafico 4 y 5: Un porcentaje de 37.6%(103) de nifios(as) estudiados presentan edades entre
6 afios, 24.5%(67) entre 5 afios, el 24.1%(66) entre 3 afios y el 13.8%(38) edades entre 4

afnos.
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Tabla 2: Prevalencia de caries dental

PREVALENCIA
SEXO
Fo Fe
MASCULINO 134 92.41
FEMENINO 120 93.02
TOTAL 254 92.71

Grafico 6: Prevalencia de caries dental

PREVALENCIA DE CARIES

100
99
98

@ 97
2 96
5 95
o
S 94 93,02
= 93 92,41 MASCULINO
92 FEMENINO
91
90
Fo
MASCULINO 92,41
FEMENINO 93,02

PREVALENCIADE CARIES=92.71%

Tabla 2 y grafico 6: Un porcentaje total de 93.2%(120) de nifios de sexo femenino entre las
edades de 3 a 6 afios presentaron caries dental a diferencia del 92.41%(134) que presentaron
los nifios de sexo masculino; haciendo un total general de 92.71% de prevalencia de caries

dental.
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Tabla 3: Prevalencia de caries por edades y sexo

Titulo del eje

150%
100%
50%
0%

a
<

aF

TOTAL DE | PREVALENCIA DE % DE
SEXO NINOS CARIES CARIES
M 38 38 100

28

27

Grafico 7

96.42

PREVALENCIA DE CARIES POR EDAD Y

SEXO
3 4 5 6 am
100 73,68 82,35 100 OF
96,42 84,21 84,84 100
Titulo del eje
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Tabla 3 y grafico 7: En cuanto al sexo masculino, un porcentaje de 100% de nifios de 3 afios
evaluados presentaron caries; un 73.68% los de 4 afos, 82.35% de 5 afios y finalmente un

100% de los nifios de 6 afios presentan caries.

En el sexo femenino se observa un porcentaje de 96.42% de nifias de 3 afios con caries dental,
un 84.21 en 4 afios, 84.84% en los 5 afios y por ultimo un 100% de las nifias de 6 afos

presentan caries.

Grafico 8:

PREVALENCIA TOTAL DE CARIES POR EDAD

120%

100%

80%

60%

Titulo del eje

O TOTAL
40%

20%

0%
3 4 5 6

O TOTAL 98,21 78,945 83,595 100
Titulo del eje

Grafico 8: Un porcentaje de 98.21% de nifios de ambos sexos de 3 afios presentaron caries,
el 78.9% en edades de 4 afios, el 83.58% en edades de 5 afios y, el 100% en edades de 6 afios

presentaron caries dental.
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Grafico 9.

500
450 TOTAL MASCULINO POR GRADO DE CARIES Y EDAD
400
350
300
250
200
150
100
” I:l D
0 [ I | | o | LIl I [ |
3 afios M 4 afios M 5 afios M 6 afios M
1 244 70 246 313
2 176 67 157 468
3 24 32 54 235
ns 9 18 68 9%
5 13 33 58
06 0 14 14 59

Grafico 9: Se observa un total de 468 superficies dentales con grado 2 de caries en la edad
de 6 afos, siendo este el valor mas alto en cuanto a grado de caries se refiere, frente a un total
de 0 superficies dentales de grado 6 en la edad de 3 afios, siendo este el valor mas minimo de

superficies registradas en cuanto a grado de caries, de acuerdo al criterio ICDAS II.

También se observa que la edad de 6 afios es la que presenta mayor cantidad de superficies
dentales con caries, siendo el grado 2 con 468 el valor mas alto, frente a 58 superficies de

grado 5 los de menor valor en esta edad.

La edad de 4 afios fue la que presento menor cantidad de superficies dentales con caries,
siendo el grado 1 con 70 superficies el del valor mas alto, frente a 13 superficies con grado 5

la de menor valor en esta edad.
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450

400 TOTAL FEMENINO POR GRADO DE CARIES Y EDAD
350
300
250
200
150
100
50 |:|
0 [— | D = Ll | | D
3afos F 4 afios F 5afos F 6 afos F
1 189 89 281 259
118 82 168 421
15 21 65 237
04 5 23 58 138
5 0 14 30 55
(= [3) 0 8 13 42

Grafico 10: Se observa un total de 421 superficies dentales con grado 2 de caries en la edad
de 6 afos, siendo este el valor mas alto en cuanto a grado de caries se refiere, frente a un total
de 0 superficies dentales de grado 6 y grado 5 en la edad de 3 afios, siendo este elvalor mas

minimo en cuanto a grado de caries, de acuerdo al criterio ICDAS II.

También se observa que la edad de 6 afios es la que presenta mayor cantidad de superficies
dentales con caries, siendo el grado 2 con 421 el valor mas alto, frente a 42 superficies de

grado 6 los de menor valor en esta edad.

La edad de 4 afios fue la que presento menor cantidad de superficies dentales con caries,
siendo el grado 1 con 89 superficies el del valor mas alto, frente a 8 superficies con grado 6

las de menor valor numérico en esta edad.
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Grafico 11

1000
900
800 TOTAL GENERAL POR GRADO DE CARIES Y EDAD
700
600
500
400
300

200

102 = Ooes I:l o | LI D

3 afios 4 afios 5 afios 6 afios
433 159 527 572
294 149 325 889
39 53 119 472
04 14 41 126 234
5 1 27 63 113
06 0 22 27 101

Grafico 11: Se observa un total de 889 superficies dentales con grado 2 de caries en la edad
de 6 afos, siendo este el valor mas alto en cuanto a grado de caries se refiere, frente a un total
de 0 superficies dentales de grado 6 en la edad de 3 afios, siendo este el valor mas minimo en

cuanto a grado de caries, de acuerdo al criterio ICDAS II.

También se observa que la edad de 6 afios es la que presenta mayor cantidad de superficies
dentales con caries, siendo el grado 2 con 889 el valor mas alto, frente a 101 superficies de

grado 6 los de menor valor en esta edad.

La edad de 4 afios fue la que presento menor cantidad de superficies dentales con caries,
siendo el grado 1 con 159 superficies el del valor mas alto, frente a 22 superficies con grado

6 las de menor valor numérico en esta edad.
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300

TOTAL MASCULINO POR SUPERFICIE Y GRADO

. DE CARIES
200
150
100
50
0 D D [ | a = a
1 2 3 4 5
Mesial 227 273 113 67 45
Oclusal 218 277 103 49 20 32
Distal 260 191 83 44 17 26
Vestibular 124 89 23 10 7 3
O Palatino 23 22 6 7 3 7
Lingtal 21 16 17 14 13 10

Grafico 12: En el grado 1 se registré 260 superficies distales con caries, siendo este el valor
numérico mas alto frente a 21 superficies linguales, siendo este el valor minimo. En el grado
2 se registro 277 superficies oclusales con caries, siendo este el valor numérico mas alto
frente a 16 superficies linguales, siendo este el valor minimo. En el grado 3 se registro 113
superficies mesiales con caries, siendo este el valor numérico mas alto frente a 6 superficies
palatinas, siendo este el valor minimo. En el grado 4 se registrd 67 superficies mesiales con
caries, siendo este el valor numérico mas alto frente a 7 superficies palatinas, siendo este el
valor minimo. En el grado 5 se registrd 45 superficies mesiales con caries, siendo este el
valor numérico mas alto frente a 3 superficies palatinas, siendo este el valor minimo. En el
grado 6 se registrd 32 superficies distales con caries, siendo este el valor numérico mas alto
frente a 3 superficies vestibulares, siendo este el valor minimo.
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300

TOTAL FEMENINO POR SUPERFICIE Y GRADO
250 DE CARIES

200

150

U nl]}

C——————1
a

=

| e—

1 2 3 4 5 6

O Mesial 227 215 107 65 36 11
O Oclusal 218 255 107 73 19 21
Distal 236 199 79 53 24 14
Vestibular 92 82 19 9 7 3
O Palatino 19 18 9 8 3 2
O Lingtal 26 20 17 16 10 12

Grafico 13: En el grado 1 se registré 236 superficies distales con caries, siendo este el valor
numérico mas alto frente a 19 superficies palatinas, siendo este el valor minimo. En el grado
2 se registro 255 superficies oclusales con caries, siendo este el valor numérico mas alto
frente a 18 superficies palatinas, siendo este el valor minimo. En el grado 3 se registr6 107
superficies mesiales y oclusales con caries, siendo estas los valores numéricos mas alto frente
a 9 superficies palatinas, siendo este el valor minimo. En el grado 4 se registro 73 superficies
oclusales con caries, siendo este el valor numérico mas alto frente a 8 superficies palatinas,
siendo este el valor minimo. En el grado 5 se registrd 36 superficies mesiales con caries,
siendo este el valor numérico mas alto frente a 3 superficies palatinas, siendo este el valor
minimo. En el grado 6 se registrd 21 superficies oclusales con caries, siendo este el valor
numérico mas alto frente a 2 superficies palatinas, siendo este el valor minimo.
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600

TOTALM Y F POR SUPERFICIE Y GRADO DE

N CARIES
400
300
200
100
0 D D | O [ =
1 2 3 4 5 6
Mesial 454 488 220 132 81 20
Oclusal 436 532 210 122 39 53
Distal 496 390 162 97 41 40
Vestibular 216 171 42 19 14 6
O Palatino 42 40 15 15 6
Lingtal 47 36 34 30 23 22

Grafico 14: En el grado 1 se registro 496 superficies distales con caries, siendo este el valor
numérico mas alto frente a 42 superficies palatinas, siendo este el valor minimo. En el grado
2 se registro 532 superficies oclusales con caries, siendo este el valor numérico mas alto
frente a 36 superficies linguales, siendo este el valor minimo. En el grado 3 se registro 220
superficies mesiales con caries, siendo este el valor numérico mas alto frente a 15 superficies
palatinas, siendo este el valor minimo. En el grado 4 se registrd 132 superficies mesiales con
caries, siendo este el valor numérico mas alto frente a 15 superficies palatinas, siendo este el
valor minimo. En el grado 5 se registrd 81 superficies mesiales con caries, siendo este el
valor numérico mas alto frente a 6 superficies palatinas, siendo este el valor minimo. En el
grado 6 se registro 53 superficies oclusales con caries, siendo este el valor numérico mas alto

frente a 6 superficies vestibulares, siendo este el valor minimo.
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300 TOTAL MASCULINO POR GRADO Y SUPERFICIE DE CARIES (TABLA

INVERSA)
250

200
150

100

5: O |:||] I]D O D=0 000

Mesial Oclusal Distal Vestibular Palatino Lingtal
1 227 218 260 124 23 21
2 273 277 191 89 22 16
3 113 103 83 23 6 17
04 67 49 44 10 7 14
5 45 20 17 3 13
(= [ 9 32 26 7 10

Grafico 15: En la superficie mesial se registrd 273 superficies de grado 2 siendo este el valor
numérico mas alto, frente a 9 superficies de grado 6, siendo este el valor minimo. En la
superficie oclusal se registrd 277 superficies de grado 2 siendo este el valor numeérico mas
alto, frente a 20 superficies de grado 5, siendo este el valor minimo. En la superficie distal se
registré 260 superficies de grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 17
superficies de grado 5, siendo este el valor minimo. En la superficie vestibular se registrd
124 superficies de grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 3 superficies de
grado 6, siendo este el valor minimo En la superficie palatina se registré 23 superficies de
grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 3 superficies de grado 5, siendo este
el valor minimo.En la superficie lingual se registrd 21 superficies de grado 1 siendo este el
valor numérico mas alto, frente a 10 superficies de grado 6, siendo este el valor minimo.
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300
TOTAL FEMENINO POR GRADO Y SUPERFICIE DE CARIES (TABLA

INVERSA)
250
200
150
100
50
Mesial Oclusal Distal Vestibular Palatino Lingtal

1 227 218 236 92 19 26

2 215 255 199 82 18 20

3 107 107 79 19 9 17

04 65 73 53 9 8 16

5 36 19 24 3 10

Oe6 11 21 14 2 12

Grafico 16: En la superficie mesial se registrd 227 superficies de grado 1 siendo este el valor
numérico mas alto, frente a 11 superficies de grado 6, siendo este el valor minimo. En la
superficie oclusal se registrd 255 superficies de grado 2 siendo este el valor numeérico mas
alto, frente a 19 superficies de grado 5, siendo este el valor minimo. En la superficie distal se
registré 236 superficies de grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 14
superficies de grado 6, siendo este el valor minimo. En la superficie vestibular se egistrd 92
superficies de grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 3 superficies de grado
6, siendo este el valor minimo. En la superficie palatina se registré 19 superficies de grado 1
siendo este el valor numérico mas alto, frente a 2 superficies de grado 6 siendo este el valor
minimo. En la superficie lingual se registré 26 superficies de grado 1 siendo este el valor

numérico mas alto, frente a 10 superficies de grado 5, siendo este el valor minimo.
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TOTAL MY F POR GRADO Y SUPERFICIE DE CARIES (TABLA

500 u INVERSA)
400
300
200
100 I] I]
0 L _Dg L _DD L DDD Ll L [ P D (=1 D ggg
Mesial Oclusal Distal Vestibular Palatino Lingual
(= 454 436 496 216 42 47
2 488 532 390 171 40 36
3 220 210 162 42 15 34
a4 132 122 97 19 15 30
as 81 39 41 14 6 23
(= [9 20 53 40 6 9 22

Grafico 17: En la superficie mesial se registrd 488 superficies de grado 2 siendo este el valor
numérico mas alto, frente a 20 superficies de grado 6, siendo este el valor minimo. En la
superficie oclusal se registro 532 superficies de grado 2 siendo este el valor numeérico mas
alto, frente a 39 superficies de grado 5, siendo este el valor minimo. En la superficie distal se
registré 496 superficies de grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 40
superficies de grado 6, siendo este el valor minimo. En la superficie vestibular se registrd
216 superficies de grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 6 superficies de
grado 6, siendo este el valor minimo. En la superficie palatina se registré 42 superficies de
grado 1 siendo este el valor numérico mas alto, frente a 6 superficies de grado 5, siendo este
el valor minimo. En la superficie lingual se registré 47 superficies de grado 1 siendo este el

valor numérico mas alto, frente a 2 superficies de grado 6, siendo este el valor minimo.
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CAPITULO V

DISCUSION

Segun los resultados obtenidos mediante la prueba de hipotesis a través de la significancia
chi cuadrado, se acepto la hipotesis: los nifios de 3 a 6 afios de edad de la poblacion asegurada
al Hospital | EsSalud Tingo Maria, provincia de Leoncio Prado-Huénuco, presentan una alta
prevalencia de caries dental donde se llegd a las siguientes conclusiones: Existe un porcentaje
mayor con prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios evaluados mediante ICDAS
con un 93.02% fueron del sexo femenino a diferencia del sexo masculino con 92.41% de
prevalencia de caries dental, con un general de 92.71%. Un porcentaje de 98.21% de nifios
de ambos sexos de 3 afos presentaron caries, el 78.9% en edades de 4 afios, el 83.58% en
edades de 5 afios y, el 100% en edades de 6 afios presentaron caries dental. En cuanto al total
general de grado caries y edad También se observa que la edad de 6 afios es la que presenta
mayor cantidad de superficies dentales con caries de distintos grados(2381) y y la edad de 4
afios fue la que presento menor cantidad de superficies dentales con caries con distintos
grado(451).En cuanto al total de grado de caries en todas las edades Se concluye que el grado
1 de caries es el de mayor cantidad(1686) en las distintas superficies frente al grado 6 de
caries que presenta la menor cantidad de superficies(150). En cuanto a la superficie con
mayor prevalencia de caries dental en todas las edades y tanto masculino y femenino se
concluye que la superficie mesial (1395) es la de mayor cantidad contando los distintos

grados de caries, y la superficie lingual (192) con menor cantidad de superficies con caries.

Frente a ello HENOSTROZA HARO dice: la caries es una enfermedad infecciosa y
transmisible de los dientes, que se caracteriza por la progresiva destruccion de sus tejidos
calcificados, debido a la accion de los microorganismos sobre los carbohidratos fermentables
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provenientes de la dieta. Como resultado, se produce la desmineralizacién de la porcion
mineral y la subsecuente disgregacion de la parte orgéanica, fenomenos distintos de la

enfermedad.

Asimismo, entrando en discusion el criterio ICDAS Il, DIKMEN, B. busca dar una visién
mas amplia del ICDAS Il y la comparacion con otros sistemas de evaluacion de caries. El
sistema internacional de evaluacién de caries (ICDAS) es un sistema de puntuacién clinica
cual permite la deteccion y evaluacion de la actividad de la caries acota, el ICDAS fue
desarrollado para su uso en la investigacion clinica, la practica clinica y para fines
epidemiologicos. Una reciente revision de los sistemas de criterios de deteccion de caries
encontré que habia contradicciones entre los criterios de investigacion para la caries y sus
sistemas de medicion. Hay una necesidad de un sistema uniforme que permite comparacion
de los datos recogidos en diferentes investigaciones. ICDAS permite la deteccion del proceso
de la caries en cada escenario y caracterizacion de la situacion de la actividad de caries de la
lesion. Mas adelante, los criterios se modificaron y se credé ICDAS Il. El objetivo de esta
revision es dar a conocer el ICDAS 11 y hacer una comparacion entre el criterio de ICDAS 11

y otros sistemas de deteccion de caries.

ICDAS Foundation. International Caries Detection & Assessment  System informa
que el criterio ICDAS es un sistema estandarizado, basado en la mejor evidencia disponible
para detectar la severidad temprana y posterior de la caries en la etapa, deberia conducir a la
adquisicion de informacion de mejor calidad que podria ser utilizada para informar las
decisiones acerca del diagnostico, prondstico y EI manejo clinico de la caries dental tanto a
nivel individual como de salud pablica. Los cddigos de deteccién de caries dental con el

ICDAS Il son de rango del 0 al 6 dependiendo de la gravedad de la lesién. Hay pequefias
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variaciones entre los signos visuales asociados a cada codigo de funcion a una serie de
factores que incluyen las caracteristicas de superficie (fosas y fisuras versus superficies
libres), si hay dientes adyacentes presentes (superficie mesial y distal) y si la caries esta

asociada con una restauracion o sellador.

Al respecto BACIU D. indica en su estudio que no hubo diferencias de género en la
experiencia de caries. Entre el los 11-13 afios de edad, un 96,4% habian obtenido experiencia
de caries. Las diferencias significativas fueron observadas en la experiencia de caries por
sexo, las mujeres obtuvieron valores mas altos de DMF en ambos niveles. La relacion de
primer grado y los nifios de sexto grado con necesidad de tratamiento fue de 85,8% y 82,7%.
También concluyen que la prevalencia de caries fue muy alto en ambos grupos de edad. Las
lesiones de caries establecidas eran los principales contribuyentes a la experiencia de caries
de los nifios, con minimas restauraciones o extraccion, lo que indica una incremental AISD
necesidad de un tratamiento de prevencidn y restauracion, tanto en grupos de edad y sexo.
Datos que presenta dicho autor presenta cierta semejanza con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, si bien las edades de estudio son distintas, la prevalencia de caries son muy
parecidos.

Segun GUEDES DE AMORIN, R sefiala en su estudio que La prevalencia de la caries dental,
incluyendo el esmalte y las lesiones de dentina de caries, en denticion primaria fue del 95,6%
y en los dientes permanentes fue de un 63,7%.Se concluye que la prevalencia de caries dental
en ambas denticiones era muy alto. En ambas denticion. Resultados con mucha similitud con

los datos encontrados en nuestra investigacion.
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Asimismo, NURENA PEREZ, M. Encontr6 una mayor prevalencia de caries segiin ICDAS-
I1 (89%) que el indice ceo-s (75%). Hubo un mayor nimero de lesiones cariosas registradas
segun ICDAS-II (13,05) que el indice ceo-s (9,11). El promedio de caries en cavidad oral fue
mayor con el ICDAS-II (15%) que con el indice ceo-s (10,6%). La media de cariados-
extraidos-obturados fue mayor con el ICDAS-I1I (14,43) que con los criterios del indice ceo-
s (10,65). Hubo una mayor correlacion en la valoracion de caries entre el indice ceo-s y el
sistema ICDAS-II a partir de los codigos C3, C4, C5, C6 (p<0,05). Resultados que tiene
mucha relacion en cuanto a la alta prevalencia de caries que se encontro utilizando el criterio
ICDAS 1.

Por otro lado SALDARRIAGA CADAVID, A. encontré que la prevalencia de caries
utilizando el criterio ICDAS 11 no tratados fue 74,7% (335). La prevalencia de caries (tratadas
y sin tratar) era 74,9% (335). La prevalencia de las lesiones no cavitada fue de menos de un
diente por superficie (73,4%). Las lesiones cavitadas fueron mas frecuente en superficies
lisas que en las superficies oclusales (respectivamente 64,7% y 46,8%; valor de p <0,001).
Solo 25,1% (112,5) de los nifios no tenian signos clinicos de la caries de acuerdo con los
criterios ICDAS. Cuyos resultados no guardan cierta similitud por la alta prevalencia de

caries.

Consecuente a esto, ALEGRIA AURTO, R. registré en su estudio una prevalencia de caries
en la muestra de un 100% teniendo en cuenta que los pacientes tuvieran al menos una lesion
no cavitada (codigos ICDAS 11 1y 2). El promedio de caries con las mediciones del CPOD
fue de 6.64.donde la prevalencia de caries en la cara oclusal en lesiones no cavitadas (codigos
ICDAS Il del 1 al 4) es de 56% a78% y en las superficies libres y lisas. Con lesiones no

cavitadas (cédigos ICDAS Il del 1 al 4) estuvo entre 59 — 78%. Es cuanto a las lesiones
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cavitadas en superficies oclusales se encontré una prevalencia de 67% Yy 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 (codigos 5 y 6) y se vio que la
aparicion de lesiones aumentan con la edad. Los pacientes tuvieron al menos una lesién no
cavitada (codigos ICDAS Il 1y 2), considerando que la poblacién tiene una prevalencia alta.
Se observé una prevalencia alta en la superficie oclusal tanto en lesiones no cavitadas como
cavitadas. El sistema ICDAS Il es un criterio nuevo, Util y facil de aplicar para una buena
evaluacion sobre el diagnostico clinico visual. Notandose claramente una similitud a nuestra

investigacion.
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CONCLUSIONES
Segun los objetivos trazados en la investigacion se presentan las siguientes conclusiones:

1. Se estudio del 100% (1200) que representa a la poblacion el 25.0%(274) los cuales
fueron seleccionados al azar y previa evaluacion mediante los criterios de inclusion
y exclusion.

2. Se observa el porcentaje total de nifios(as) lo cual indica que el 47.08%(129) fueron
de sexo femenino frente a un 52.92% (145) del sexo masculino

3. Un porcentaje de 37.6%(103) de nifios(as) estudiados presentan edades entre 6 afos,
24.5%(67) entre 5 afos, el 24.1%(66) entre 3 afios y el 13.8%(38) edades entre 4
anos.

4. Existe un porcentaje mayor con prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 6 afios
evaluados mediante ICDAS Il con un 93.02% fueron del sexo femenino a diferencia
del sexo masculino con 92.41% de prevalencia de caries dental, con un general de
92.71%.

5. un porcentaje promedio mayor de nifias y nifios de 6 afios evaluados con el criterio
ICDAS Il presentaron una prevalencia de caries dental de 100%

6. segln la prueba de hipotesis se obtuvo el resultado de x?=26.5>3.84 aceptando la
hipdtesis: los nifios de 3 a 6 afios de edad de la poblacion asegurada al hospital i
EsSalud tingo maria, provincia de Leoncio prado-Huanuco, presentan una alta
prevalencia de caries dental

7. Un porcentaje de 98.21% de nifios de ambos sexos de 3 afios presentaron caries, el
78.9% en edades de 4 afios, el 83.58% en edades de 5 afios y, el 100% en edades de

6 afnos presentaron caries dental.
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8.

10.

En cuanto al total general de grado caries y edad también se observa que la edad de 6
afios es la que presenta mayor cantidad de superficies dentales con caries de distintos
grados (2381) y la edad de 4 afios fue la que presento menor cantidad de superficies

dentales con caries con distintos grado(451).

. En cuanto al total de grado de caries en todas las edades se concluye que el grado 1

de caries es el de mayor cantidad (1686) en las distintas superficies frente al grado 6
de caries que presenta la menor cantidad de superficies (150).

En cuanto a la superficie con mayor prevalencia de caries dental en todas las edades
y tanto masculino y femenino se concluye que la superficie mesial (1395) es la de
mayor cantidad contando los distintos grados de caries, y la superficie lingual (192)

con menor cantidad de superficies con caries.
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RECOMENDACIONES

1. Los profesionales de odontologia deben recibir capacitaciones sobre ICDAS 11, de
esta forma buscar y determinar la prevalencia de caries dental y la necesidad de
realizar el tratamiento adecuado

2. Elsistema de ICDAS Il es un criterio nuevo, util y facil de aplicar, que debe hacer
uso el profesional de odontologia para realizar una buena evaluacién sobre el
diagndstico clinico visual; de esta manera prevenir, controlar, tratar y evitar
complicaciones dentales.

3. Antes de ejecutar un estudio epidemiolégico, el o los profesionales odontologicos

examinadores deberan ser entrenados rigurosamente en la utilizacion del ICDAS 11,

con la finalidad de que los resultados de la evaluacion dental sean adecuados para

realizar el tratamiento de caries dental.
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ANEXOS:

ANEXO 01: CALIBRACION PRACTICAY TEORICAEN ICDAS Il Y
VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

El Cirujano Dentista Victor Abraham AZANEDO RAMIREZ, COP 10909, Egresado de la
Especialidad de salud publica, Egresado de la Maestria en estomatologia y Especialista en
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar R.N.E.: 988

Hace constar:

Que el interna de ¢ ESPINOZA Wilder, 6 en l; tedrico-
prictico y clinico en ICDAS II, supervisado por mi persona, realizada los dias 12 y 13 de octubre del
2016, y obtuvo como resultado de calibracién en ICDAS Il, un kappa de valoracién muy buena
(0,851). Asimismo se validé el instrumento de recoleccién de datos.

Se expide la presente constancia, a solicitud del interesado, para los fines que estime pertinentes,
alos 17 dias del mes de octubre del 2016.

Vi ham EDO RAMIREZ Usuarios registrados:
COP 10909 [
R.N.E.:988

En este momento no hay usuarios registrados en este
computador.

Pero eres un usario nuevo,porfavor entra sus detalles
abajo:

nombre: (VWilder

Apellido: (Fernandez Espinoza

" International Caries Detection and Assessn

Introduccion

e s—
Introduccién

Protocolo de
examen

J1IGCDAS

Codigos de g
/ FOUNDATION

caries

Arbol de
dboisiones: Intemational Caries Detection & Assessment System

Consideraciones Los fondos para el desarrollo de esta ayuda de entrenamiento provienen de un subsidio
especiales educativo de Colgate.

Registro

Examen

Recursos

B <o | mend>)
‘ Este de ap: izaje virtual “e-I ing” de 90 minutos ha sido desarrollado para apoyar el
entrenamiento en el uso de ICDAS.
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS- ICDAS I

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS- ICDAS Ii:
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ANEXO 03:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado(a) Sr(a):

1. Por medio del presente documento queremos hacer de su conocimiento nuestro
estudio que investiga la salud bucal de los nifios, con la finalidad de evaluar un
nuevo método de observacion de caries. Es por ello que invitamos a su hijo(a) a
participar de la evaluacion de caries dental. La evaluacién consistira en revisar la
boca con instrumentos sencillos que utilizamos los dentistas. Esta evaluacién es
sencilla, no es incobmoda y no trae riesgo para su nifio; mas aun traera beneficios a
ustedes, ya que le informaremos el resultado de la salud oral de su nifio(a), también
traerd beneficio a la comunidad porque conoceremos mas sobre la salud de
nuestros nifos.

2. Los datos seran guardados en un archivo que solo serd manejado por el
responsable del estudio. Sepa usted, que el investigador responsable se
compromete a no decir a personas ajenas al estudio los datos encontrados de cada
nifio (a).

3. La participacion de su nifio(a) es totalmente voluntaria, no habra ningun tipo de
multa o sancion si no desea participar. Ademas, participando ya en el estudio,
también tiene derecho a retirarse en cuanto lo desee y sin que salga perjudicado.

4. Durante el estudio pedimos su permiso para tomar fotografias que seran
utilizadas en forma permanente por el investigador responsable para fines solo de
la investigacion. Usted, puede tener acceso a las fotografias y modificar o borrar las
gue no desee. El investigador se compromete a no divulgar las fotografias para otros
fines que no sea parte del estudio.

5. Si usted tiene alguna duda o pregunta puede contactar con el interno de
odontologia FERNANDEZ ESPINOZA Wilder, responsable del estudio al cel.
986923889

6. Para que Ud., pueda participar del estudio, le pido firmar el presente documento
y devolverlo en sefial de aceptacion.

Firma
Padre madre o apoderado(a) FERNANDEZ ESPINOZA Wilder
Numero de DNI Int. Odontologia
Escribir:

Apellidos y nombres, DNI del menor y edad
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ANEXO 04: AUTORIZACION PARA INICIO DE TRABAJO DE INVESTIGACION.

AR Essalud

Humanizando la Seguridad Social

5
iyl

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU™

Carta N° 002-ODON -HITM-RAHU-ESS

DE : Int. De Odontologia Wilder FERNANDEZ ESPINOZA
A : DIRECTORA MONICA ZUNIGA CONDOR

ASUNTO  :autorizacion para inicio de trabajo de investigacion.
FECHA : 11 de octubre del 2016

Mediante la presente me dirijo a usted para expresarle mi saludo y a la vez
para solicitarle la autorizacién correspondiente para iniciar la ejecucion del trabajo de
investigacién titulado “PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN NINOS DE 3 A 6
ANOS DE EDAD UTILIZANDO EL CRITERIO IDCAS Il DE LA POBLACION
ASEGURADA AL HOSPITAL [ ESSALUD TINGO MARIA, PROVINCIA DE LEONCIO
PRADO-HUANUCO 2016 "

Solicito a Ud. hacer llegar por escrito la autorizacién en caso s¢ apruebe dicho
proyecto de investigacion,

Atentamente.

FERNANDEZ E§/P1NOZA Wilder
Int. De Odontologia

Jr. Bolognesi N$120
1. (062) 56 .. 2099 Sequndac Sacial pars todot
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ANEXO 05: CONSTANCIA DE EJECUCION Y LEVANTAMIENTO DE DATOS

DE LA INVESTIGACION

ARXEssalud 3%5%

Humanizanda la Seguridad Social

et nin

N° 001- NTO-WFE- -RAHU-ESSALU 6

DEJA CONSTANCIA:

Que el interno de odontologia FERNANDEZ ESPINOZA Wilder que actualmente viene
realizando dicha funcién en nuestra institucion a culminado fa ejecucién de su trabajo de
investigacion titulado “PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN NINOS DE 3 A 6
ANOS DE EDAD UTILIZANDO EL CRITERIO ICDAS Il DE LA POBLACION
ASEGURADA AL HOSPITAL | ESSALUD TINGO MARIA, PROVINCIA DE
LEONCIO PRADO-HUANUCO 2016" , iniciandose dicha labor el 15 de noviembre y
cuiminando el 21 de diciembre del 2016.

Se expide |a presente constancia a solicitud del interesado, para los fines que crea
conveniente.

Tinge Maria, 22 de diciembre del 2016

Atentamente.

HOSPITAL | TINGO MARIA - RAHU
Es Sald

Jr. Bolognesi N?120
Moria

Seguridad Sois! paca todos

Tingo
T. (062) 56 _ 2099
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ANEXO 06: CONSTANCIA DE DATOS BRINDADOS POR LA OFICINA DE
ESTADISTICA E INFORMATICA DEL HITM

Carta N° 002-ODONTO-WFE-HTM-RAHU-ESSALUD-2016

DEJA CONSTANCIA:

Que el interno de odontologia FERNANDEZ ESPINOZA Wilder que actualmente viene
realizando dicha funcion en nuestra institucién a solicitado el total de asegurados al Hospital
| EsSalud Tingo Maria en edades de 3 a 6 aros, proporcionandole el total de asegurados
en formato Excel, siendo este un total de 1200 ninos(as), brindandole esta informacion para
los fines académicos que este haya mencionado.

Atentamente

™ JAIME PEREZ MUROZ

Oficina de Estadistica e informatica HTM

Jr. Bolognesi N°120
Tingo Maria
T.(062) 56 - 2099
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ANEXO 07: FOTOGRAFIAS DE EVALUACION INTRAORAL
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ANEXO 08: FOTOGRAFIAS DE CAPTACION DE PACIENTES EN DISTINTOS
COLEGIOS DE LA CIUDAD

81



	TESIS ICAS PARTE I CARATULA.pdf
	TESIS ICDAS PARTE II AGRADECIMIENTO.pdf
	TESIS ICDAS PARTE III INDICE.pdf
	TESIS ICDAS.pdf

