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RESUMEN

La caries dental es una enfermedad crénica multifactorial inducida por bacterias
enddgenas que presenta una alta prevalencia en nifios y adultos. La caries
temprana de la infancia es una forma Unica de caries que afecta a los nifios
menores de 6 afos, constituyendo un importante problema de salud publica
debido a su alta prevalencia, sus consecuencias en los niflos y su alto costo de
tratamiento. Conocer la verdadera carga de la enfermedad de caries y sus
caracteristicas en los parvulos, a través de la deteccién temprana de las lesiones
contribuiria a la mejora de las intervenciones implementadas en el pais. El objetivo
de este estudio fue establecer la prevalencia, indice significante, severidad de
caries y distribucion de las lesiones de caries por diente y por superficie, a traves
del criterio ICDASII, en nifios de 2 a 3 afos de la zona norponiente de la Region
Metropolitana.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal durante el afio 2012 en una
muestra de 368 parvulos pertenecientes a 16 jardines infantiles Integra. Dos
equipos de odontdlogos calibrados (indice kappa 0,71), mediante un examen
dental, detectaron las lesiones de caries siguiendo los criterios ICDASII. Para el
analisis estadistico descriptivo de cada uno de los parametros se utilizd el
programa IMB SPSS Statistics v. 22.

La prevalencia total de caries dental (ICDASII 2 - 6) fue de 46,2%, con un 23,4%
de lesiones cavitadas en dentina (ICDASII 5y 6). La severidad medida a través del
indice ceo-d fue de 1,95, con un indice significante de caries de 5,29. El diente
mas afectado por caries fue el 7 4 (19%), y la superficie dentaria mas

comprometida fue la oclusal (15%).

Es posible concluir que la poblacion estudiada presenta altos niveles de caries
dental, lo que evidencia la necesidad de avanzar en el desarrollo de politicas de

salud bucal destinadas a la primera infancia.



INTRODUCCION

La salud oral es esencial para la salud general y la calidad de vida de las
personas. La presencia de patologias bucodentales puede limitar la capacidad de
un individuo para masticar, hablar, sonreir y, por lo tanto, afectar su bienestar
psicosocial. Las enfermedades orales mas prevalentes en el mundo son la caries
dental, las enfermedades periodontales y las anomalias dentomaxilares (OMS,
2012).

La caries dental es una enfermedad crénica multifactorial inducida por bacterias
endogenas y en la que diversos factores de riesgo interactian a través del tiempo
(Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007; Takahashi N., Nyvad B., 2011). Se define
como la destruccion localizada de los tejidos duros susceptibles del diente,
producida por acidos durante la fermentacion bacteriana de los carbohidratos de la
dieta (Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007). La lesion de caries propiamente tal,
corresponde al signo clinico del proceso de caries dental, que se presenta como
un cambio detectable en el diente debido a una pérdida neta de mineral (Fontana
M., Young D., y cols., 2010). La presencia de cualquier lesion de caries, obturacion
0 extraccion dental por caries en nifios menores de 6 afios se denomina Caries
Temprana de la Infancia (CTI) (AAPD, 2008).

La CTI es una forma severa y particular de caries dental que se desarrolla poco
después de la erupcion de las piezas temporales comprometiendo, por lo general,
numerosos dientes y produciendo una rapida destruccion del tejido dentario
(AAPD, 2008). Su etiologia es similar a otros tipos de caries, sin embargo puede
verse modificada por mdaltiples factores de riesgo exclusivos de los parvulos
(AAPD, 2008; Chou R., Cantor A., y cols., 2014). La CTI tiene implicancias en el
crecimiento y desarrollo de los parvulos, afecta en gran medida su calidad de vida
y desarrollo integral, y representa un indicador de riesgo para el desarrollo de

caries en la denticién permanente (Leong P., Gussy M., y cols., 2013).
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En relacién a los aspectos epidemioldgicos, la CTI representa un problema de
salud publica debido a su alta prevalencia, su impacto en los nifios y en la
comunidad, como resultado de sus consecuencias, y su alto costo de tratamiento
(Petersen P., 2004). Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
entre el 60 y 90% de los nifios del mundo presentan caries dental (OMS, 2012),
siendo en Estados Unidos la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia
(Selwitz  R., Ismail A., y cols., 2007). En Chile, segun los Uultimos datos
epidemioldgicos de salud bucal en parvulos del Ministerio de Salud (MINSAL) el
17,5% de los nifios de dos afios de edad presentan caries dental con un indice
ceo-d de 0,46; mientras que a los cuatro afos la prevalencia de caries dental
aumenta a un 50,4% con un indice ceo-d de 2,25 (Letelier M., Mendoza C. y cols.,
2012).

Tradicionalmente las investigaciones epidemiolégicas utilizan los criterios de la
OMS para la deteccion de lesiones de caries (Petersen P., 2004), criterios que
tienen la desventaja de no considerar lesiones incipientes sub-estimando la real
magnitud de la enfermedad (Kassebaum N., Bernabé E., y cols., 2015). Por este
motivo, surge el criterio ICDAS (International Caries Detection and Assessment
System) que permite clasificar las lesiones de caries desde sus etapas iniciales

hasta la franca cavitacion (ICDAS Coordinating Committee, 2011).

Tomando en cuenta el nuevo enfoque de la odontologia preventiva, conocer la
verdadera carga de la enfermedad de caries y sus caracteristicas en los parvulos,
a través de la deteccion temprana de las lesiones, es clave para desarrollar
programas de salud oral dirigidos a esta poblacién y/o grupos de alto riesgo y
mejorar las estrategias implementadas. Como las investigaciones epidemioldgicas
constituyen un instrumento basico de planificacion y monitoreo de los programas
de prevencién y de asistencia dental, se hace necesario contar con estudios que
utilicen criterios de deteccidén que incluyan todas las etapas de progresion de la
caries, como son los criterios ICDAS. Sin embargo, en el pais no se cuenta con
estudios publicados que midan la magnitud del proceso de caries de acuerdo a los
criterios ICDAS.
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Bajo este contexto el presente estudio tiene como objetivo principal determinar la
prevalencia, indice significante, severidad de caries y distribucion de lesiones de
caries por diente y superficie, a través del criterio ICDASII, en una poblacion de
parvulos de 2 a 3 afos de edad pertenecientes a Jardines infantiles Integra de la

zona norponiente de la Region Metropolitana, Chile, durante el afio 2012.



MARCO TEORICO

Caries Dental

La caries dental es una enfermedad crénica multifactorial en la que diversos
factores de riesgo dietéticos, conductuales, genéticos y ambientales interactian en
el tiempo (Fejerskov O., 2004; Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007). Desde el punto
de vista de la ecologia microbiana, la caries dental no es una enfermedad
infecciosa clasica, sino que corresponde a una infeccién enddgena debido a que
es inducida por bacterias que pertenecen a la microflora normal de la cavidad oral
(Scheie A, Peterson F., 2004; Takahashi N., Nyvad B., 2008). La caries dental es
un proceso dinamico que resulta de un desbalance ecoldgico en el equilibrio
fisiologico entre los tejidos duros del diente y el fluido del biofilm endégeno, debido
a una caida del pH provocada por subproductos acidos de la fermentacion
bacteriana de carbohidratos de la dieta (Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007).
Cuando este desbalance conduce a una desmineralizacion progresiva y localizada
de la estructura dentaria, provoca una pérdida neta de mineral detectable conocida
como lesion de caries (Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007; Fontana M., Young D., y
cols., 2010).

La lesion de caries es el signo clinico de la enfermedad de caries, y su evolucion
estd determinada por el equilibrio dindmico entre factores protectores, que
conducen a la remineralizacion, y factores patolégicos, que conducen a la
desmineralizacion (Featherstone JD., 2004). De este modo, las lesiones pueden
progresar o no, y dicha progresion puede ser controlada o detenida (Fejerskov O.,
Kidd E., 2013). Las lesiones de caries pueden manifestarse en un inicio como
lesiones de mancha blanca, que son pequefias pérdidas de mineral en la sub-
superficie del esmalte que producen cambios Opticos, siendo éstas reversibles. Si
las condiciones orales no mejoran, la lesién progresa hacia cavidades irreversibles
para finalmente llegar a la destruccion total y pérdida del diente afectado (Chou R.,
Cantor A., y cols., 2014). La caries dental es la principal causa de pérdida de
dientes en todas las edades (Fejerskov O., Kidd E., 2013).



En este proceso complejo de enfermedad, son muchos los factores que influyen
en la magnitud de las fluctuaciones de pH, en la composicion y grosor del biofilm.
Estos factores también determinan la probabilidad de que se produzcan pérdidas
de mineral y la tasa a la que éstas se producen. Algunos de estos determinantes
estan referidos a habitos dietéticos, a las concentraciones de fluoruro presentes en
la cavidad oral, a aspectos relacionados con la saliva y a influencias ambientales
altamente complejas que se pueden resumir en factores conductuales y socio-
economicos (Figura 1) (Fejerskov O., 2004; Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007).

Situacion
sociodemograica

Educacion Ingresos

Saliva:
- Capacidad buffer
- Composicién

- Flujo

Proteinas

Agentes
antibacterianos

Azucares:
- Clearence
. Frecuencia

Acceso a
atencion
dental

Actitudes

Masticar
chicles

: Placa
bacteriana

pH de la palca
Especies microbianas

Conocimientos
de salud oral

Conocimiento

Comportamiento:
-Higiene oral
-Alimentacion

Figura 1. llustracion de los factores que intervienen en el desarrollo de la caries. En el centro se
presentan los factores que contribuyen directamente en el desarrollo de la caries, luego se ilustran
los factores del ambiente oral. Finalmente, en el circulo externo se enumeran los factores
personales (adaptado por Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007, de Fejerskov O. y Manji, 1990).
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Cuando la caries dental afecta la denticion temporal de los parvulos se conoce
comunmente como Caries Temprana de la Infancia (Selwitz R., Ismail A., y cols.,
2007).

Caries Temprana de la Infancia

La Academia Americana de Pediatria Dental (AAPD) define a la Caries Temprana
de la Infancia (CTI) como la presencia de una o mas superficies dentales cariadas
(cavitadas o0 no cavitadas), obturadas o extraidas por caries en cualquier diente
temporal en un nifio menor de 6 afios de edad (AAPD, 2008). Es una presentacion
agresiva de la caries dental en la que areas de desmineralizacion o hipoplasicas
pueden desarrollar rapidamente la cavitacion y afectar el tejido pulpar (AAPD,
2008; Colak H., Dulgergil C. y cols., 2013). Por lo general, las lesiones se
desarrollan en superficies lisas de los dientes antero-superiores y también pueden
afectar los primeros molares, reflejando el patron de erupcion dental (Selwitz R.,
Ismail A., y cols., 2007; Chou R., Cantor A., y cols., 2014).

Una forma de clasificar la CTI, segun la AAPD, es relacionando la edad con la
severidad del dafio oral por caries. De esta forma, tienen CTI severa aquellos
ninos menores de 3 aflos que presentan cualquier signo de caries en superficies
lisas; Asimismo, los nifios de 3 a 5 aflos que presentan 1 o mas superficies lisas
de dientes temporales antero-superiores con lesiones de caries cavitadas,
obturadas o extraidas por caries; Igualmente, los nifios que presentan un nimero
de superficies cariadas, obturadas y/o perdidas por caries de = 4 a los 3 afios, = 5
a los 4 afos, y =2 6 a los 5 afios de edad (AAPD, 2008). Comunmente, los parvulos
con experiencia de caries han demostrado tener un alto nimero de dientes
afectados (AAPD, 2008).

Si bien la biologia de la CTI, en general, es similar a otros tipos de caries, ésta
puede verse modificada por factores de riesgo exclusivos de los parvulos. Por esta

razon y debido a su etiologia multifactorial, son multiples los factores de riesgo,
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tanto de la madre como del péarvulo, que en la literatura se asocian a la CTI, los
gue pueden ser clasificados en:

1. Factores biolégicos de CTI:

o Temprana adquisicion y colonizacién bacteriana, podria ser es un indicador
de riesgo clave para el desarrollo de caries dental (Selwitz R., Ismail A., y
cols., 2007; AAPD, 2008; Parisotto T., Steiner C. y cols., 2010). A pesar de
gue existe evidencia sustancial de que Streptococcus mutans se asocia con
un alto riesgo de caries, estudios recientes basados en ADN de lesiones de
caries revelan que otras especies surgen como actores principales en la
comunidad microbiana (Takahashi N., Nyvad B., 2011; Simon-Soro A., Mira
A., 2015).

o Altos niveles de colonizacion bacteriana cariogénica y altos niveles de
bacterias orales en la madre (AAPD, 2008; Chou R., Cantor A., y cols.,
2014).

o Bajo nivel de flujo salival (Chou R., Cantor A., y cols., 2014).

o Defectos del desarrollo en el esmalte, como esmalte inmaduro o hipoplasico
(AAPD, 2008; Chou R., Cantor A., y cols., 2014).

o Bajo peso al nacer o desnutricion perinatal, debido a que estan asociados a
defectos en el esmalte (AAPD, 2008).

o Nifios con necesidades especiales de salud (como discapacidad fisica,
cognitiva, entre otras) y con condiciones cronicas de salud (como
enfermedades respiratorias cronicas) (Echeverria S., Herrera O. y cols.,
2012; AAPD, 2014).

2. Factores Conductuales de CTI:
o Habitos del biberon y lactancia materna, como el uso nocturno y prolongado
de biber6n (AAPD, 2008; AAPD, 2014).
o Consumo frecuente de carbohidratos refinados en la dieta y medicamentos
azucarados (AAPD, 2008; Chou R., Cantor A., y cols., 2014).
o Habitos deficientes de higiene oral en la madre y el parvulo (Chou R.,
Cantor A., y cols., 2014).



3. Factores socio-demograficos de CTI:

o Falta o limitado acceso a la atencién dental (Schroth R., Cheba V., 2007,
Chaffee B., Cheng A. 2014).

o Nivel socioecondmico bajo (AAPD, 2014; Chou R., Cantor A., y cols., 2014).

o Falta de conocimiento de los padres con respecto a la salud oral (Leong P.,
Gussy M., y cols., 2013; Chou R., Cantor A., y cols., 2014).

o Bajo nivel educacional de la madre (Leong P., Gussy M., y cols., 2013;
Chou R., Cantor A., y cols., 2014).

o Experiencia de caries de los padres (Leong P., Gussy M., y cols., 2013;
AAPD, 2014).

o Bajos niveles de fluoruracion del agua de la comunidad (Chaffee B., Cheng
A. 2014).

La CTI tiene implicancias en el crecimiento y desarrollo de los nifios, e impacta de
manera negativa en su calidad de vida. Entre sus consecuencias se incluyen dolor
e infeccidn, hospitalizaciones y visitas a salas de urgencias, aumento en el costo y
tiempo del tratamiento, retraso o insuficiente desarrollo fisico, disturbios del suefio,
disminuciéon de la ganancia de peso (malnutricion), pérdida de dias de clases y
disminuciéon de la capacidad de aprender (AAPD., 2008; Leong P., Gussy M., y
cols., 2013; Chou R., Cantor A., y cols., 2014). Ademas, procedimientos como la
realizacion de restauraciones o extracciones de los dientes afectados pueden ser
experiencias traumaticas para los parvulos, y en ocasiones dar lugar a
complicaciones graves (Chou R., Cantor A., y cols., 2014). Finalmente, los
parvulos con experiencia de caries se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
lesiones de caries en el futuro que aquellos libres de caries, por lo tanto, la CTI
representa un fuerte indicador de riesgo para el desarrollo de lesiones de caries en

la denticion permanente (Leong P., Gussy M., y cols., 2013)

Prevalencia de Caries Dental

A pesar de los grandes logros obtenidos en la salud oral, la caries dental

constituye una de las enfermedades mas importantes en la odontologia y, en la
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infancia, representa un gran desafio para la salud publica (Colak H., Dulgergil C. y
cols., 2013). La Organizacién Mundial de la Salud ha estimado que entre el 60 y
90% de los nifios del mundo presentan lesiones de caries con cavitacidon evidente
(OMS, 2012).

La caries dental es una enfermedad omnipresente en todas las poblaciones, y su
distribucién y severidad varia mucho dentro y entre poblaciones en el mundo
(Fejerskov O., 2004; Petersen P., 2004). En la actualidad, es la enfermedad oral
mas prevalente en varios paises asiaticos y latinoamericanos, siendo menos
comln y severa en paises africanos. Los métodos actuales de la OMS para
evaluar la carga de la enfermedad se basan en la experiencia de caries, que se
expresa en las piezas temporales y permanentes mediante los indices ceo-d y
COP-D respectivamente, los que buscan medir la ocurrencia de piezas cariadas,
obturadas o perdidas por caries. Una de las edades de vigilancia de caries dental
a nivel internacional y que monitorea la OMS es a los 12 afios. De acuerdo a la
base de datos del Programa de los Perfiles de Salud Oral de la OMS, en el afo
2000, de 184 paises que integran el programa, el 68% de los nifios de 12 afios
tuvo un COP-D menor a 3 (Figura 2) (Petersen P., 2004).

q
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Figura 2. Mapa mundial con los niveles de caries (COP-D) a los 12 afios de edad en el
afno 2000 (Petersen P., 2004).
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En las ultimas décadas se ha documentado un patrén de cambio en la prevalencia
de caries dental, es decir, un aumento de los niveles de caries en algunos paises
en desarrollo y una disminucion en muchos paises industrializados (OMS, 2012).
Ademas, la tasa de progresion de la enfermedad se ralentiza con el aumento de
edad (Fejerskov O., 2004).

A pesar del descenso generalizado de la prevalencia y severidad, la caries dental
continta siendo un problema de salud oral especialmente entre los grupos no
privilegiados, tanto en los paises industrializados como los en desarrollo (Petersen
P., 2004). Es asi como en muchos paises que lograron la meta de Salud Oral de la
OMS para los nifios de 12 afios (COP-D menor a 3), se ha observado, después de
un andlisis detallado de la prevalencia de caries, que presentan una distribucion
sesgada de la enfermedad. Esta distribucion desigual revel6 una mayor severidad
de caries concentrada en un pequeio grupo de la poblacién (Nishi M., Stjernsward
J. y cols., 2002). Este fendmeno se conoce como polarizacion de caries, y es una
situacion que se ha podido constatar en varios paises y en todos los grupos de
edad (Dimitrova M., Kukleva M. y cols., 2000).

Con el objetivo de centrar la atencion en aquellos individuos con los mas altos
niveles de caries en cada poblacion en el afio 2000 se propuso un nuevo indice
llamado indice significante de caries (Significant Caries Index, SiC). El indice SiC
corresponde al promedio del tercio de la poblacion que concentra el mayor valor
de COP-D, por lo que complementa la informacién que entrega el COP-D. La
ventaja del indice SiC es que utiliza una sola figura (COP-D), se calcula facilmente
y es practico para realizar comparaciones (Nishi M., Stjernsward J. y cols., 2002).
En varios paises el indice SiC se utiliza como una medida para establecer futuras
metas de salud publica (Bratthall D., 2000).

Prevalencia de Caries Dental en Chile

En Chile, también se ha observado un cambio en el perfil epidemioldgico de la

caries dental. Esto queda de manifiesto en los nifios de 12 afos, en los que se ha
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disminuido desde una prevalencia de caries de un 84,4% entre 1996-1999, a una
prevalencia del 62,5% en el 2007 (Urbina T., Caro J. y cols., 1996, 1997 y 1999;
Soto L, Tapia R. y cols., 2007).

A pesar de estos logros, en el Ultimo informe de la situacién de Salud Oral de la
poblacion chilena que publicd el Ministerio de Salud (MINSAL), se revelaron altos
indices de caries dental en la poblacion infantil (Gréfico 1). De acuerdo a este
reporte ministerial, en la Regidon Metropolitana, los nifilos de 2 afios de edad
presentan una prevalencia de caries de alrededor de 17% y un indice de ceo-d de
0,54; Asimismo, los nifilos de 4 afios presentan una prevalencia de 48% con un
indice ceo-d de 2,32 dientes afectados (Ceballos M., Acevedo C. y cols., 2007). Al
realizar un analisis de estos estudios es posible encontrar diferencias que
favorecen a los nifios de estrato socioeconomico alto y que viven en zonas

urbanas.

100%

80%

60%

40%

20%

Prevalencia de caries

0% -
2 afos 4 anos 6 afos 12 afios
EDAD

Grafico 1. Prevalencia de caries dental (%) segun Diagnéstico de Salud Oral, MINSAL,
2007.

Los estudios de prevalencia de caries dental en parvulos son escasos y se
circunscriben a poblaciones especificas, observandose prevalencias de caries
dental que varian de un 17% a un 70% (Echeverria S., Soto D. y cols., 2003;
Ceballos M., Acevedo C. y cols., 2007; Zaror C., Pineda P. y cols., 2011).

Al respecto, el MINSAL publicé el primer estudio que evalu6 la prevalencia de

caries dental en parvulos de 2 y 4 afios de edad a nivel nacional. En este informe
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se reportd una prevalencia de caries dental de un 17,5% a los 2 afios de edad, con
un indice ceo-d de 0,46 y un indice SiC de 2 piezas afectadas; Igualmente, a los 4
afos la prevalencia de caries aument6 a un 50,4% con un indice ceo-d de 2,25y
un indice SiC de 5,97 piezas afectadas. Ademas se concluy6 que desde esta edad
existen inequidades por nivel socio-econdmico y por ubicacién geografica (region),
siendo los mas dafados los péarvulos de nivel socio-econémico bajo y que
pertenecen a la VIl region (Letelier M., Mendoza C. y cols., 2012).

Una posible interpretacién de los resultados encontrados en la mayoria de estos
estudios epidemioldgicos podria ser que la prevalencia de caries dental fuese en
realidad mas alta que la reportada, debido a que el estandar utilizado para la
deteccion de lesiones son los criterios de la OMS, los que buscan signos de
cavitacion en lugar de lesiones incipientes (Fontana M., Young D., y cols., 2010;
Kassebaum N., Bernabé E., y cols., 2015). El manejo clinico moderno de la caries
dental debe centrarse en la deteccidon de las lesiones cariosas en etapas
tempranas de su desarrollo. En consecuencia, para capturar la verdadera carga de
enfermedad se han desarrollado nuevos criterios de deteccion de lesiones de
caries que miden diferentes etapas del proceso de caries, cada vez mas en el
umbral D1, es decir, lesiones en esmalte clinicamente detectables con superficie
intacta (Fontana M., Young D., y cols., 2010). Entre estos nuevos métodos de
deteccion destaca el International Caries Detection and Assessment System
ICDAS (ICDAS Coordinating Committee, 2011).

Criterio de deteccidn de lesiones de caries ICDAS

El sistema ICDAS fue desarrollado en el afio 2002 por un grupo internacional de
investigadores, y constituye un sistema estandarizado basado en la mejor
evidencia disponible para la deteccion temprana y severidad de caries. Busca ser
un conjunto unificador de criterios predominantemente visuales que se pueden
utilizar para describir las caracteristicas de las superficies dentarias, tanto en
esmalte como en dentina, y evaluar la actividad de la caries en la fase tan

temprana como sea posible (ICDAS Coordinating Committee, 2009).
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El criterio ICDAS clasifica la lesion de caries de acuerdo a su severidad dando un
continuo de cddigos que oscilan desde el 0 al 6 dependiendo de la etapa en que
se encuentre la lesién (Tabla 1). Los cbédigos mencionados son referidos a la
superficie coronal del diente, es decir, para fosas y fisuras, para superficies lisas
(mesial y distal) y superficies libres (vestibular y palatino/lingual). Este criterio fue
revisado y extendido en el afio 2005 pasando a denominarse ICDASII (ICDAS

Coordinating Committee, 2009).

Tabla 1. Cédigos ICDASII vy su descripcién (ICDAS Coordinating Committee, 2009).

Caédigo Descripcion

0 Sano.

1 Primeros cambios visuales en esmalte (visible luego de secar con aire
prolongadamente o restringido en una fosa o fisura).

Cambio visual distinguible en esmalte.

Ruptura localizada en esmalte (sin signos clinicos visuales de compromiso dentinario)
Sombra oscura desde la dentina subyacente.

Cavidad detectable con dentina visible.

D o1 A WN

Extensa cavidad detectable con dentina visible.

De acuerdo a diversos estudios, entre las ventajas de este criterio de deteccion
encontramos: la inclusion de las etapas de progresion de las lesiones en esmalte,
lo cual permite diferenciar lesiones incipientes y cavitadas; la evaluacion de las
lesiones puede llevarse a cabo mediante la inspeccion visual; es un sistema con
validez evaluada, siendo clinicamente confiable tanto en denticion temporal como
permanente; finalmente, incluye formatos amistosos para la practica clinica (Ismail
A., Sohn W. y cols., 2007; Shoaib L., Deery C. y cols., 2009; Diniz M., Rodrigues J.
y cols., 2009; Fisher J., Glick M., 2012).

Como se menciond anteriormente, en Chile son mas bien escasos los estudios
publicados que determinan la carga de la enfermedad caries en los parvulos
(Echeverria S., Soto D. y cols., 2003; Ceballos M., Acevedo C. y cols., 2007; Zaror
C., Pineda P. y cols., 2011; Letelier M., Mendoza C. y cols., 2012), e inexistentes,
de acuerdo a la base de datos de Scielo, los que a su vez utilizan los criterios

ICDASII para la deteccion de las lesiones de caries.
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En la actualidad la evidencia cientifica avala el hecho que las lesiones de caries en
etapas tempranas pueden ser detenidas y tienen la posibilidad de ser revertidas
cuando son modificados los factores de riesgo y son potenciados los factores
protectores (Featherstone JD., 2004; Fontana M., Young D., y cols., 2010). Por lo
demds, es importante tener en cuenta que la tasa de prevalencia de caries dental
en un grupo de individuos parece constante durante toda la vida si no se realizan
esfuerzos especiales para controlar la progresion de la lesion (Fejerskov O.,
2004). Finalmente, la experiencia de caries en la denticion temporal representa un
fuerte indicador de riesgo para el desarrollo de lesiones de caries en la denticién
permanente (AAPD, 2008). Por todo ello, y considerando el nuevo enfoque de la
odontologia preventiva, es de gran importancia conocer a cabalidad la situacion
particular de los parvulos, para que ésta sea tomada en cuenta por los
planificadores en salud y asi permita mejorar las estrategias de promocion y
prevencion en este grupo de edad. Debido a que en el pais la educacion
parvularia ha aumentado en cobertura los ultimos afios, realizar estudios
epidemiologicos en jardines infantiles resulta, cada vez mas, representativo de
este grupo de edad (MINSAL, 2007).

En este contexto el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia, indice
significante, severidad de caries y distribucion de las lesiones de caries por diente
y por superficie, a través del criterio ICDASII, en nifios y nifias de 2 a 3 afios
pertenecientes a Jardines infantiles Integra de la zona norponiente de la Region

Metropolitana, Chile, durante el afio 2012.
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HIPOTESIS

Dado el disefio del estudio, no es pertinente el uso de una hipotesis para la

conduccién de esta investigacion.

OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia, indice significante, severidad de caries y distribucion de
las lesiones de caries por diente y por superficie, a través del criterio ICDASII, en
ninos de 2 a 3 afos pertenecientes a Jardines infantiles Integra de la zona

norponiente de la Regidén Metropolitana, durante el afio 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de lesiones de caries y el indice significante de caries
utilizando el criterio ICDASII (International Caries Detection and Assessment
System) en nifios 2 a 3 afos pertenecientes Jardines infantiles Integra de la

zona norponiente de la Region Metropolitana.

2. Determinar la severidad de lesiones de caries utilizando el criterio ICDASII
(International Caries Detection and Assessment System) en nifios 2 a 3 afos
pertenecientes Jardines infantiles Integra de la zona norponiente de la Region

Metropolitana.

3. Determinar la distribucion de las lesiones de caries por diente y por superficie
utilizando el criterio ICDASII (International Caries Detection and Assessment
System) en nifios 2 a 3 afios pertenecientes Jardines infantiles Integra de la

zona norponiente de la Regidén Metropolitana.
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METODOLOGIA

Disefio del Estudio

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal.

Poblacion Objetivo y Muestra

La poblacién objetivo seran nifios y nifias de entre 2 y 3 afios de edad que asistian
a educacion parvularia en establecimientos dependientes de la fundacion Integra
pertenecientes a la zona norponiente de la Regién Metropolitana, Chile, durante el
afio 2012.

La fundacion Integra es una institucion de derecho privado, sin fines de lucro
creada en 1990 y que pertenece a la red de fundaciones de la direccion
sociocultural de la Presidencia de la Republica. De acuerdo al ultimo reporte del
afio 2013, la fundacion Integra esta presente en 316 comunas a lo largo del pais
con mas de 1.000 establecimientos y a los cuales acuden cerca de 73.000
parvulos. A estos jardines infantiles Integra asisten principalmente nifios que
pertenecen a familias en situacién de pobreza y/o vulnerabilidad social (Fundacién
Integra, 2013).

De un universo de 520 parvulos matriculados en los 16 jardines infantiles Integra
seleccionados, se pudieron incorporar al estudio solo 368 de ellos, los que
contaban con el debido consentimiento informado (Anexo 1) firmado por parte de

sus apoderados y asistieron al examen inicial.

Este estudio corresponde a un andlisis secundario de la base de datos del
Proyecto FONIS folio N° SA1112035, cuyo titulo es “Efecto del consumo de
bebidas lacteas enriquecidas con probioticos lactobacilos en la reduccién de

incidencia de lesiones de caries en nifios preescolares”.
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El protocolo del proyecto FONIS N° SA1112035 cuenta con la aprobacion del
Comité ético-cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
(Anexo 2).

Criterios de Inclusién

Nifios y nifias que asisten a educacion parvularia en la fundacién Integra, sanos
desde un punto de vista de salud general con o sin lesiones de caries al inicio del
estudio, y con el consentimiento informado firmado y aceptado por sus padres y/o

apoderados.

Criterios de Exclusion
Nifios y nifias con alteraciones sistémicas de cuidado o que sus padres y/o
apoderados no firmaron o aceptaron el consentimiento informado. Finalmente

ningun nifio fue excluido del estudio.

Procedimiento

Examen dental

El examen dental fue llevado a cabo por 2 equipos de odontdlogos clinicos con
experiencia, capacitados y previamente calibrados para la deteccion de caries
segun ICDASII, y por 4 registradores. El test de confiabilidad inter e intra
examinadores se realiz6 antes del comienzo del estudio epidemiologico. Se

alcanzaron valores clasificados como buen acuerdo (indice Kappa 0,71).

Los exdmenes se realizaron utilizando un espejo dental, una sonda OMS vy luz
artificial LED frontal. Los datos registrados, durante el examen dental, para este
estudio fueron:

o Deteccion de lesiones de caries por superficie de acuerdo a los codigos
ICDASII, descritos en la Tabla 1. Sin embargo, se omiti6 el cédigo 1
correspondiente al primer cambio en esmalte visible luego de secar con aire
prolongadamente, por no contar con las condiciones para realizar el
secado. Debido a esta dificultad se fusionaron los cédigos 1y 2.

o Presencia de restauracion por superficie segun coédigo de restauracion

descrito en la Tabla 3 del Anexo 3.
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Proceso de recoleccion de datos

Los datos obtenidos del examen dental fueron compilados en una ficha resumen
individual, siendo posteriormente incorporados a una planilla electrénica (Microsoft
Excel), para luego ser analizados.

Variables

Prevalencia de caries dental

Se utilizé el formato completo de codigos ICDASII del 0 al 6 segun severidad de la

lesion de caries.

Para determinar la prevalencia de caries dental:

o Se considero6 lesion de caries cualquier valor distinto del codigo O en al menos
una superficie dentaria, es decir, los codigos 2, 3, 4,5y 6.

o Se considero libre de caries cuando todas las superficies dentarias presentaban
codigo ICDASII 0.

Ademas se determind la prevalencia de caries dental desglosada en lesiones de

caries no cavitadas y cavitadas en dentina.

o Se considero6 con lesion de caries no cavitada si presentaba los codigos 2, 3y 4
en al menos una pieza dentaria.

o Se consideré con lesion de caries cavitada en dentina si presentaba los cédigos
5 y/o 6 en al menos una superficie dentaria, debido a que dichos codigos hacen

referencia a franca cavitacion con compromiso de dentina.

Severidad de caries dental

Representada por el célculo del indice ceo-d individual que corresponde a la suma
de los dientes temporales con caries (c), obturadas (0), y con indicacién de

exodoncia(e) por unidad de diente (d), siendo el nUmero minimo 0 y el maximo 20.

Componente “Caries” del ceo-d:
o Se considerd Sano o libre de caries: aquellos dientes que presentaban en todas

las superficies dentarias el codigo ICDASII 0.
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o Se considerdé con Caries: aquellos dientes que presentaban cualquier valor
distinto del codigo 0 en al menos una superficie dentaria. En cada diente se
considerd solo el codigo que representara mayor severidad de acuerdo a
ICDASII. Las restauraciones temporales también se consideraron como caries
(Cddigo 8, Tabla 3, Anexo 3).

Componente “Obturado” del ceo-d:

o Se consider6 como diente Obturado (OBT) solo aquellos que presentaron
restauraciones definitivas del color del diente (resina compuesta, vidrio
ion6mero), amalgamas y/o coronas preformadas, es decir, los cédigos 3, 4,5y
6 respectivamente (Tabla 3, Anexo 3).

Componente “indicacién de Exodoncia por caries” del ceo-d:
o Se consideraron solo piezas ausentes debido a caries y piezas con indicacion

de exodoncia por caries (codigo X en Tabla 2, Anexo 3).

indice significante de caries

Para realizar el calculo del indice SiC primero se determingé el tercio de la muestra,
el cual fue 123 nifios, luego de esto se identificaron los 123 indices ceo-d mas

altos, para posteriormente calcular su promedio.

Distribucion de las lesiones de caries por diente

Se utilizé el formato completo de codigos ICDASII del 0 al 6 segun severidad de la

lesion de caries.

Para obtener la distribucion de las lesiones de caries por diente, primero se
determind el mayor cédigo ICDASII presente en al menos una superficie dentaria
por diente. Luego se calculd la distribucién de los cédigos ICDASII en cada diente,
la distribucién de cada componente del indice ceo-d por diente, y la distribucion de

las lesiones de caries no cavitadas y cavitadas en dentina por diente.
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Distribucién de las lesiones de caries por superficie dentaria

Se utilizé el formato completo de codigos ICDASII del 0 al 6 segun severidad de la
lesion de caries.

Para obtener la distribucion de las lesiones de caries por superficie dentaria,
primero se determind la mayor frecuencia (%) de lesiones de caries por superficie,
luego se agruparon los valores de frecuencia de las lesiones de caries por
superficie en 5 niveles, asignando un color a cada nivel (Tabla 4). De acuerdo a
esta clasificacion fue posible obtener un odontograma.

Tabla 4. Clasificacion de los valores de frecuencia (%) de las lesiones de caries (ICDASII

= 2 - 6) por superficie dentaria.

Frecuencia (%) Color
Nivel 1 Menor a 1% Verde
Nivel 2 Entrely 5% Amarillo
Nivel 3 Entre 5y 10% Café
Nivel 4 Entre 10 y 15% Naranjo
Nivel 5 Mayor a 15% Rojo

Ademas, se determino la distribucion de las lesiones de caries cavitadas en
dentina (ICDASII = 5 y 6) por superficie dentaria. Se realizO el mismo
procedimiento anterior, primero se determiné la mayor frecuencia (%) de lesiones
de caries cavitadas por superficie. Luego, los valores de frecuencia de las lesiones
de caries cavitadas fueron agrupados en 5 niveles, asignando un color a cada
nivel (Tabla 5). De acuerdo a esta clasificacion fue posible obtener un

odontograma.

Tabla 5. Clasificacién de los valores de frecuencia (%) de las lesiones de caries cavitadas

en dentina (ICDASII = 5 v 6) por superficie dentaria.

Frecuencia (%) Color
Nivel 1 Menor a 1% Verde
Nivel 2 Entrely 3% Amarillo
Nivel 3 Entre 3y 6% Café
Nivel 4 Entre 6 y 9% Naranjo
Nivel 5 Mayor a 9% Rojo
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A continuacion se presentan las variables utilizadas en esta investigacion de

acuerdo a su

clasificacibn  segun:

dependencia/independencia (Tabla 6).

cédigo,

escala de

medida vy

Tabla 6. Resumen de las variables utilizadas en este estudio clasificadas segin cédigo,

escala de medida y

dependiente/independiente.

Nombre Cédigo Escala de medida Dependiente/
Variable Independiente
N° Ficha De 1 al 1544. Numérica, discreta Independiente
Método ICDASII Cébdigos 0 al 6 Categorica, ordinal Independiente

Prevalencia de

caries dental

Severidad de

caries dental

indice significante

de caries

Distribucion

caries por diente.
Distribucién
caries dental por
superficie

Edad

Género

Cadigo ICDASII 0 al 6

0: Libre de lesion de caries
1: Con lesion de caries.

N° Caries

N° Obturaciones

N° Extraidas

Ceo-d

0: 2/3 de la muestra

0al 20

1: 1/3 de la muestra

N° Caries

N° Obturaciones 0al 20
N° Extraidos

Ceo-d

Cadigo ICDASII 0 al 6

Ceo-d

Cédigo ICDASII 0 al 6

0: con caries cavitada
1: libre de caries cavitada
De 2 a 3 afios

1: Femenino
2: Masculino

policotémica
Categorica, ordinal

Policotémica.

Categorica, nominal,

dicotémica.

Numeérica, discreta.

Categorica, nominal,

dicotomica.

Numeérica, discreta.

Categorica, ordinal,
policotémica.
Categorica, ordinal,
policotomica.

Categorica, nominal
dicotémica.
Numeérica, continua.
Categorica, nominal
dicotémica.

Dependiente.

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Independiente

Independiente
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Plan de andlisis de datos

Para determinar la prevalencia, indice significante, severidad de caries y
distribucién de las lesiones de caries por diente y superficie, se analizaron los
datos obtenidos a partir de la observacion de la planilla electronica (Microsoft
Excel). Los datos fueron procesados en el programa estadistico IMB SPSS

Statistics version 22.

Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo de cada uno de los parametros a
estudiar. Las variables discretas se describieron a través de tablas de frecuencias
absolutas y porcentuales, medidas de tendencia central (media, mediana) y
medidas de dispersion (desviacion estandar). Las variables categoricas se
describieron a través de tablas de frecuencias absolutas y porcentuales. Se utilizé
la prueba de Kolmogorov Smirnov (KS) para determinar normalidad en la
distribucion de los datos. Adicionalmente, se exploraron diferencias entre
prevalencias de caries dental segun rangos de edad y género a traves del test de
Pearson chi cuadrado. Se establecié el nivel de significancia estadistica del 95%

con un valor p < 0,05.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Se realizé el examen clinico a un nimero total de 368 nifilos que asistian a 16
jardines infantiles de la Fundacion Integra de la zona norponiente de la Region
Metropolitana. Ningun nifio tuvo contraindicacion para realizar el examen ni fue

excluido del estudio.

Del total de nifios examinados, 191 (51,9%) corresponden a mujeres y 178
(48,1%) corresponden a hombres, la diferencia de frecuencia entre ambos grupos
no fue significativa (p = 0,466) (Pearson chi2). El promedio de edad de la muestra
es de 2,95 afos (IC 95%: 2,92 - 2,98), y el rango de edad vario desde 2 afios y 2
meses a los 3 afios y 8 meses de edad. La distribucion de la muestra segun rango

de edad y género se presenta en la Tabla 7.

Tabla 7. Distribucién de la muestra segin rango de edad y género.

Género
Mujeres Hombres Total
Edad n % n % n %
2 afios 106 28,8 101 27,4 207 56,3
3 afios 85 23,1 76 20,7 161 43,8
Total 191 51,9 177 48,1 368 100

Prevalencia de Caries Dental

Para la determinacion de la prevalencia de caries dental se consideré como lesion
de caries todo cédigo ICDASII distinto de 0 en al menos una superficie dentaria

por individuo.

Del total de la muestra, la prevalencia global de caries dental fue de 46, 2%
(n=170 nifios), siendo levemente mayor en las mujeres que en los hombres

(Gréfico 2). Se realiz6 el test de chi cuadrado para conocer si existe relacion al
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comparar la variable prevalencia de caries segun género, encontrandose que no

hubo diferencia significativa entre ambos grupos (p = 0,961).
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Graéfico 2. Prevalencia de caries dental (%) segun género.

La prevalencia total de lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDASII = 5y 6)
fue de 23,4% (n= 86 niflos), siendo levemente mas prevalente en hombres
(Gréfico 3). Al realizar el test de chi cuadrado no se encontré una diferencia

significativa entre ambos grupos (p= 0,875).

100

= Libre de lesiones
de caries
cavitadas

= Con lesiones de
caries cavitadas

Prevalencialesiones cavitadas %

Mujeres Hombres

Gréfico 3. Prevalencia de lesiones de caries cavitadas (ICDASI = 5y 6) (%), segun

género.
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La distribucién de los nifios con caries dental segun el tipo de lesion de caries, no
cavitada (ICDASII = 2- 4) o cavitada en dentina (ICDASII =5y 6), y rango de edad
se presenta en la Tabla 8. Los resultados muestran que un aumento en la edad se
correlaciona con un aumento en la prevalencia de ambos tipos de lesiones de
caries. Se encontraron diferencias significativas al comparar la variable
prevalencia de lesiones de caries no cavitadas con el rango etario (p = 0,001), y al
comparar la variable prevalencia de lesiones caries cavitadas en dentina con el

rango etario (p=0,005) (Pearson chi2).

Tabla 8. Distribucién de los nifios con caries dental, segin tipo de lesion de caries y rango

de edad.

Tipo de lesion de caries
No cavitada (ICDAS 2 - 4) Cavitada (ICDAS 5 - 6)
Edad n % n %
2 afios 73 35,3 37 17,9
3 afios 84 52,2 49 30,4
Total 157 42,7 86 23,4

Severidad de Caries Dental

La severidad de caries dental se determind a través del indice ceo-d individual,
debido a que dicho indice cuantifica el numero de dientes afectados por la

enfermedad de caries.

El componente “Caries” se obtuvo considerando como lesién de caries todo codigo
ICDAS Il distinto de 0, en caso de mas de un codigo por diente, solo se considerd
el codigo que manifestara mayor severidad. Del total de la muestra, el nimero
minimo de caries fue 0 con una frecuencia de 198 nifios (53,8%), mientras que el

namero maximo fue de 14 lesiones de caries detectadas en 2 nifios (0,5%).

Respecto al componente “Obturado”, se encontraron los cédigos de restauracion

2, 3y 6. Del total de la muestra, 9 nifios (2,4%) presentaron obturaciones en boca,
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de los cuales 6 nifios las presentaban en 1 solo diente mientras que 3 niflos en 2
dientes.

Ningun nifio de la muestra presentd dientes extraidos por caries o con indicacion

de exodoncia debido a caries.

El ceo-d promedio del total de la muestra fue de 1,95 (IC 95%: 1,65 — 2,25), el
ceo-d minimo encontrado fue de 0 con una frecuencia de 195 nifios (53%),
mientras que el ceo-d maximo fue de 14 con una frecuencia de 2 nifios (0,5%)
(Tabla 9).

Tabla 9. Descripcién del componente caries, obturado y ceo-d del total de la muestra.

Minimo Maximo Media IC 95% D.E
Ceo-d 0 14 1,95 1,65- 2,25 2,95
Caries 0 14 1,92 1,62- 2,22 2,92
Obturadas 0 2 0,03 0,1-0,6 0,22

indice Significante de Caries

El indice SiC corresponde al promedio del tercio de la poblacién que concentra el
mayor valor de ceo-d. Se consideraron para la determinacion del indice SiC los

indices ceo-d mas altos de 123 nifios.

El ceo-d promedio del indice SiC fue de 5,29 (IC 95%: 4,77 — 5,82), el ceo-d
minimo encontrado fue de 2 con una frecuencia de 22 nifios (17,9%), mientras que

el ceo-d maximo fue de 14 con una frecuencia de 2 nifios (0,5%) (Tabla 10).

Tabla 10. Descripcién del componente caries, obturado y ceo-d del indice SiC de la

muestra.
Minimo Maximo Media IC 95% D.E
Ceo-d 2 14 5,29 4,77 - 5,82 2,94
Caries 2 14 5,23 4,71 -5,75 2.9
Obturadas 0 2 0,07 0,01-0,12 0,31




28

Distribucion de las lesiones de caries por diente

La distribucion de los cédigos ICDASII en cada diente se presenta en la Tabla 11.
Se puede observar que el total de la muestra presento las piezas 8 2y 7 2 sanas,
es decir, con codigo ICDASII = 0. La piezas dentaria mas afectada por lesiones de
caries (ICDASII = 2 - 6) fue la pieza 7 4 con una frecuencia de 19% (70 nifios),
seguida por las piezas 8 4y 5 1 con una frecuencia de 17,4% (64 nifios) cada una.
De acuerdo a los criterios de severidad ICDASII, la lesion de caries encontrada
con mayor frecuencia en una pieza dentaria fue ICDASII 2 e ICDASII 5 con un

8.7% cada una.

Tabla 11. Distribucion de los coddigos ICDAS Il (%) en cada diente.

ICDAS 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

0 84,2 87 96,5 89,4 82,1 83,2 90,2 95,7 86,7 84,8

2 8,2 4,3 1,9 4,6 7,1 6,5 54 2,4 3,5 8,7
3 4,6 2,4 11 0,8 14 11 0,3 11 19 2,7
4 0 0,3 0 0 0,3 0,3 0 0 0 0,5
5 2,4 4,6 0,5 3,3 6,3 6,8 3 0,8 6,8 3
6 0,5 1,4 0 1,6 2,4 2,2 11 0 0,8 0
OBT 0 0 0 0,3 0,5 0 0 0 0,3 0,3
ICDAS 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
0 83,2 81,8 99,2 100 99,7 99,7 100 99,5 80,2 82,3
2 7,6 54 0,8 0 0 0 0 0,5 6,5 7,6
3 4,3 2,7 0 0 0 0 0 0 2,4 3
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0,3 0,5
5 4,3 7,3 0 0 0,3 0,3 0 0 8,7 5,7
6 0,5 1,9 0 0 0 0 0 0 11 0,5
OBT 0 0,8 0 0 0 0 0 0 0,8 0,3

OBT: obturada.
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Al analizar la distribucién de cada uno de los componentes del ceo-d por diente,
encontramos que el componente “Caries” representd entre el 95 y 100% de la
experiencia global de caries dental (ceo-d) por pieza dentaria. Las piezas que
presentaron el componente “Obturado” fueron 51,52,64,65,84.74y 75, el
cual a su vez represento entre el 0y 4,5% de la experiencia global de caries dental

(ceo-d) por pieza dentaria (Grafico 4).
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Gréfico 4. Distribucion (frecuencia) de cada uno de los componentes del ceo-d por diente.
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La distribucién del componente “Caries” del ceo-d, desglosado en lesiones de
caries no cavitadas (ICDASII = 2 - 4) y lesiones de caries cavitadas en dentina
(ICDASII = 5y 6), por diente se presenta en el Gréfico 5. El andlisis mostré que la
pieza dentaria con mayor frecuencia de lesiones de caries no cavitadas fue la5 5
con un 12,8% (47 nifios). Del mismo modo, la pieza dentaria que mostré la mayor
frecuencia de lesiones de caries cavitadas en dentina fue la 7 4 con un 9,8% (36

nifnos).
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Grafico 5. Distribucion (frecuencia) del componente “Caries” del ceo-d, desglosado en

lesiones no cavitadas y lesiones cavitadas en dentina, por diente.
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Distribucion de las lesiones de caries por superficie dentaria

Para obtener la distribucion de las lesiones de caries (ICDASII = 2 - 6) por
superficie dentaria los valores de frecuencia de lesiones de caries por superficie se

agruparon en 5 niveles, asignando un color a cada nivel (Tabla 4).

De este modo fue posible obtener un odontograma que ilustra el grado de
afectacion (%) de las superficies dentarias por lesiones de caries (Figura 3). De
acuerdo a los resultados, la superficie dentaria mas comprometida fue la oclusal,
con una frecuencia entre 12,2 y 18,8% de lesiones de caries por superficie
dentaria, y una media de un 15%. La segunda superficie de los dientes mas
afectada fue la vestibular con una frecuencia promedio de 2,8%, siendo mayor en

los dientes antero-superiores con una media de 7.4%.
5.4 5.3 6.4 6.5

5.5 5.2 5.1 6.1 6.2 6.3

8.5 84 ) . . . . . . 7.5

8.3 8.2 8.1 7.1 7.2 7.3 74

Entre 1y 5%

Figura 3. Odontograma con la frecuencia (%) de las lesiones de caries (ICDASII = 2 - 6)
por superficie dentaria.
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Se realiz6 el mismo procedimiento anterior para analizar la frecuencia (%) de las
lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDASII = 5 y 6) en cada superficie
dentaria. Los valores de frecuencia de las lesiones de caries cavitadas en dentina
por superficie fueron agrupados en 5 niveles, asignando un color a cada nivel
(Tabla 5).

De este modo fue posible obtener un odontograma que ilustra el grado de
afectacion (%) de las superficies dentarias por lesiones de caries cavitadas en
dentina (Figura 4). Se puede observar que la superficie dentaria que presenté la
mayor frecuencia de lesiones de caries cavitadas en dentina fue la oclusal, con
una frecuencia entre 2,7 y 9,8%, y un promedio de un 6,1%. La segunda superficie
dentaria mas comprometida fue la mesial con una frecuencia media de un 1,1%,

5.4 5.3 6.4 6.5

siendo mayor en los dientes antero-superiores con un 3,1%.
5.5 5.2 S.1 6.1 6.2 6.3
74 1.5

8.5 84 8.3 8.2 8.1 7.1 1.2 73

Entre 1y 3%

Figura 4. Odontograma con la frecuencia (%) de las lesiones de caries cavitadas en
dentina (ICDASII = 5y 6) por superficie dentaria.
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DISCUSION

El presente estudio determiné la prevalencia, indice significante, severidad de
caries dental y distribucion de las lesiones de caries por diente y superficie, a
través del criterio ICDASII, en una muestra de parvulos de 2 a 3 afios
pertenecientes a los Jardines infantiles Integra de la zona norponiente de la
Regién Metropolitana durante el afio 2012. Por lo tanto, los resultados de este
trabajo reflejan el estado de la denticiébn temporal de los parvulos de la muestra de
acuerdo con los criterios ICDASII, cuyos cédigos permiten detectar las lesiones de

caries desde sus etapas iniciales (ICDAS Coordinating Committee, 2009).

De acuerdo a los resultados obtenidos, la prevalencia de caries dental de este
estudio fue de 46,2%, sin encontrar una diferencia significativa entre hombres y
mujeres (p= 0,961). Se debe tener presente que esta cifra se obtuvo al dicotomizar
el criterio ICDASII, considerando como lesion de caries todo cédigo distinto de 0
en al menos una superficie dentaria por parvulo. Por lo tanto, la alta prevalencia
encontrada se argumenta en que el resultado incluye lesiones de caries no
cavitadas y lesiones cavitadas, lo que permite conocer la verdadera carga de la
enfermedad caries en la muestra estudiada, y también en que los parvulos de la
poblacién estudiada pertenecen a familias de nivel socio-econdmico bajo,
condicion ampliamente asociada en la literatura a altos niveles de caries temprana
de lainfancia (CTI) (AAPD, 2014; Chou R., Cantor A., y cols., 2014).

La prevalencia de lesiones de caries no cavitadas, que agrupa los codigos
ICDASII 2 al 4, fue de 42,7%, y la prevalencia de lesiones cavitadas en dentina,
gue agrupa los cédigos ICDASII 5y 6, fue de 23,4%. Los resultados muestran un
aumento de ambos tipos de lesiones cariosas a medida que aumenta la edad. Los
nifos de dos afios presentaron una prevalencia de caries de un 37,2%, con un
35,3% de lesiones no cavitadas y un 17,9% de lesiones cavitadas. En los nifios de
tres afos estas cifras aumentaron, presentando una prevalencia de 57,8%, con un
52,2% de lesiones no cavitadas y un 30,4% de lesiones cavitadas. La alta

prevalencia de caries en los nifios de dos afos, al igual que en otros estudios



34

(Zaror C., Pineda P. y cols., 2011; Ramirez B., Escobar G. y cols., 2011), sugiere
gque la enfermedad se ha establecido a temprana edad, progresando e
incrementando el dafio oral a medida que aumenta la edad, por lo que es critica la
necesidad de implementar programas de promocion de la salud oral y prevencién

de la enfermedad en el primer afio de vida.

Con respecto a la severidad de caries dental, definida como el nimero de dientes
afectados por la enfermedad caries y cuantificada a través del indice ceo-d, se
obtuvo una media de ceo-d de 1.95 piezas dentarias afectadas. Este promedio es
mayor en comparacion a los reportes del MINSAL donde el indice ceo-d obtenido
a los dos afos fue de 0,46, a nivel nacional, y 0,54 en la Region Metropolitana
(Ceballos M., Acevedo C. y cols., 2007; Letelier M., Mendoza C. y cols., 2012). Las
razones de estas diferencias residen principalmente en que los estudios
ministeriales no incluyen dentro del componente caries las lesiones de caries no
cavitadas, y también en que las caracteristicas socio-demograficas de las
poblaciones estudiadas son diversas. En relacion a los componentes del ceo-d, su
analisis, tanto general como por diente, muestra que el dafio por caries esta dado
casi exclusivamente por el componente caries (C= 1,92), situacidon que coincide
con los informes ministeriales y la literatura los que sefialan que esta enfermedad
(CTI) es en gran parte no tratada en los nifios menores de tres afos, debido
generalmente a su alta prevalencia en nifios que presentan limitado acceso a la
atencion dental, y que en ocasiones requiere emplear técnicas de atencion
avanzadas (como sedacion o anestesia general), entre otras razones (AAPD,
2008; Chou R., Cantor A. y cols., 2014; Kassebaum N., Bernabé E. y cols., 2015).

En este estudio el indice significante de caries (SiC) alcanzé un valor de 5,29, es
decir, el tercio mas enfermo de la muestra tiene en promedio 5 dientes afectados
por caries, siendo 2,7 veces mas que el promedio de toda la muestra. El gran
dafo observado duplica los datos publicados por el MINSAL, donde se ha
reportado un indice SiC de 2 a los dos afios, con un mayor dafio en los parvulos
gue pertenecen a estratos socio-econémicos bajos y que viven en el sur del pais

(Letelier M., Mendoza C. y cols., 2012). Este escenario coincide con la distribucién
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desigual de la enfermedad caries que se ha documentado en otros estudios
epidemioldgicos (Dimitrova M., Kukleva M. y cols., 2000; Diaz S., Gonzalez F.,
2010). La medicién de esta desigualdad es el primer paso para la toma de
decisiones y, en consecuencia, poner en marcha estrategias de promocién, control

y prevencion especificas destinadas a disminuir estas diferencias.

Respecto a la distribucion de las lesiones de caries por diente, los resultados
muestran que la pieza dentaria mas afectada por lesiones de caries fue la 7 4 con
un 19%, seguida por las piezas 8 4 y 5 1 ambas con un 17,4%, estos datos
concuerdan con la literatura que sefala como las principales piezas afectadas por
la CTI a los incisivos superiores y primeros molares debido a la cronologia de
erupcion dentaria (Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007; Chou R., Cantor A., y cols.,
2014). En cuanto a la severidad de las lesiones de caries, las lesiones mas
frecuentes en una pieza dentaria fueron las clasificadas con el codigo ICDASII 2,
gue corresponde a cambio visual distinguible en esmalte, y el cédigo ICDASII 5
gue corresponde a una cavidad detectable con dentina visible. A su vez, la pieza
gue presentd la mayor prevalencia de lesiones de caries no cavitadas (ICDASII =
2-4) fue la 55 (12,8%), y de lesiones cavitadas en dentina (ICDASII =5y 6) fue la
7 4 (9,8%). Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de identificar de
manera mas detallada las etapas de avance de las lesiones de caries, y de esta
forma poder planificar estrategias de tratamiento no invasivo que permitan detener

el progreso de las lesiones cariosas y promover su remineralizacion.

Con relacién al tipo de superficie dentaria mas comprometida, los resultados del
presente estudio muestran que fue la oclusal con una frecuencia entre 12,2 y
18,8% de lesiones de caries por superficie y una media de un 15%, seguida por la
superficie vestibular con una frecuencia promedio de 2,8%. Del mismo modo, la
superficie dentaria que presentd la mayor prevalencia de lesiones de caries
cavitadas en dentina (ICDASII = 5 y 6) también fue la oclusal con una frecuencia
promedio de un 6,1%, seguida esta vez por la superficie mesial con una frecuencia
media de 1,1%. Este patron de desarrollo de la caries dental dentro de la boca

sigue una jerarquia que concuerda con estudios llevados a cabo en otros paises
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(Batchelor P., Sheiham A., 2004; Diaz S., Gonzalez F., 2010), en los que la
superficie mas prevalente fue la oclusal debido a que presenta caracteristicas
morfologicas que favorecen la acumulacion de placa bacteriana, y a esta edad
presenta un mayor riesgo durante su erupcion hasta estar en oclusion funcional
(Fejerskov O., 2004).

Como los estudios referentes al tema en el pais son escasos, siendo en su
mayoria investigaciones que utilizan los criterios de la OMS para la deteccién de
las lesiones cariosas (Echeverria S., Soto D. y cols., 2003; Ceballos M., Acevedo
C. y cols., 2007; Zaror C., Pineda P. y cols., 2011, Letelier M., Mendoza C. y cols.,
2012), es dificil contrastar los resultados de nuestro estudio con la evidencia
disponible. Para poder realizar la comparacion con aquellos estudios
epidemiologicos, se debe recurrir a los resultados relativos a lesiones cavitadas en
dentina (ICDASII = 5y 6) que son los mas cercanos a la definicion tradicional de
“caries” de la OMS, porque representan las etapas mas avanzadas de la lesion de
caries con franca cavitacion y facil deteccion. En Chile, Letelier y colaboradores,
en el afo 2012, reportaron una prevalencia de caries dental a los dos afios de un
17,5% a nivel nacional, muy similar a la publicada por Ceballos y colaboradores,
en el afio 2007, con una prevalencia a los dos afios de un 17% en la Region
Metropolitana. De acuerdo a lo anterior, ambas investigaciones presentan
resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio si los contrastamos con la
prevalencia de lesiones cavitadas a los dos afios (17,9%). Sin embargo, esta
similitud desaparece al comparar ambos estudios con la prevalencia total de caries
dental (46,2%), poniendo en evidencia que muchas veces los estudios de salud
oral sub-diagnostican el verdadero dafio por caries, contribuyendo a que las

medidas de promocion y prevencidn instauradas sean ineficientes y tardias.

Una de las limitaciones del presente estudio esta relacionada con el examen visual
en condiciones de estudio de campo. Esto se refiere a que durante el examen
clinico visual de los dientes, es necesario que las superficies dentarias se
encuentren limpias, secas y bien iluminadas (ICDAS Coordinating Committee,

2009). Pero con el instrumental y equipo disponible durante el estudio de campo
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no se pudo cumplir de manera satisfactoria con el requisito de secar la superficie
dentaria, fundamental para identificar los primeros signos visuales de lesion de
caries del criterio ICDASII. Por este motivo, en el momento de la planificacion del
presente estudio, se decidié utilizar la flexibilidad que ofrece ICDAS — ICCMS
(International Caries Classification and Management System) (Banting D.,
Eggertsson H. y cols., 2009) que incorpora opciones de codificacion de acuerdo al
contexto de la investigacion, de esta forma para los codigos 1y 2 se utilizo el

formato fusionado.

Otra limitacion de esta investigacion se encuentra en la imposibilidad de realizar
comparaciones con otros estudios epidemiolégicos en el pais debido a la
utilizacion del criterio ICDASII para la deteccion de las lesiones de caries. Pero a
pesar de lo anterior, el uso de este criterio permitio medir la progresion de la caries
dental desde sus etapas iniciales, y asi contar con una mejor aproximacion de la

carga y severidad del problema en la poblacién estudiada.

Los resultados del presente trabajo permiten contar con un perfil de base del
estado de la denticion temporal y caracteristicas de la CTI, en los parvulos de la
muestra, de acuerdo a los criterios ICDASII. Los elevados resultados que se
obtuvieron respecto a la prevalencia de caries dental, la severidad de caries,
especialmente el componente “caries”, y el indice SiC constituyen una situacién
preocupante en dos aspectos fundamentales: el primero tiene que ver con las
consecuencias de la CTI, esta ampliamente demostrado que la experiencia de
caries a temprana edad representa un indicador de riesgo para el desarrollo de
caries en la denticiébn permanente, ademas la CTI interfiere con el crecimiento y
desarrollo de los parvulos y afecta su calidad de vida (AAPD., 2008; Leong P.,
Gussy M., y cols., 2013). El segundo aspecto se relaciona con las caracteristicas
de la caries dental, sabemos que las lesiones avanzan sino se establecen las
medidas necesarias para controlar su progresién, como modificar los factores de
riesgo y potenciar los protectores (Fontana M., Young D., y cols., 2010), a su vez
la literatura sefiala que en la denticién temporal las lesiones son de rapido avance

(Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007). Por lo tanto, se hace necesario preguntarse
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por el alcance de los programas de promocion y prevencion en salud bucal
implementados en Chile y su real impacto en la primera infancia, con el objetivo de
buscar estrategias que permitan mejorar estos programas y modelos de atencion,
de forma que las lesiones de caries se detecten oportunamente y se pueda
controlar su avance de manera eficaz, especialmente en los parvulos de alto

riesgo de caries.

Entre los programas destinados a la salud oral de los parvulos implementados por
el MINSAL a nivel nacional encontramos el componente de salud bucal en el
control de salud del nifio, el programa del control odontoldgico del nifio sano a los
2 y 4 aios de edad, y el programa de promocion y prevencion en salud bucal para
nifos y nilas menores de 6 afios. En estos programas se proponen estrategias
como: pesquisar precozmente patologias orales, determinar presencia de factores
de riesgo y corregirlos, educar a los padres en el cuidado de la salud oral de los
nifios, promover habitos saludables de alimentacion e higiene oral, instalar el uso
adecuado de fluoruros, entre otras (MINSAL, 2007; MINSAL, 2009). Si bien
nuestros resultados no se pueden extrapolar a la poblacion nacional, debido a las

caracteristicas del presente estudio, la informacion entregada permite proponer y

reforzar algunas de estas estrategias:

o Reforzar y/o reorientar los programas de promocion y prevenciéon en salud oral
implementados en el primer afio de vida (periodo perinatal), con el objetivo de
promover una temprana formacion de habitos dietéticos, a través de guias de
alimentacion aplicables a los estilos de vida de las personas intervenidas, y
habitos de higiene oral adecuados. Crear programas a nivel local que incluyan
odontélogos, otros profesionales de la salud, educadoras, padres/cuidadores y
los parvulos, de modo de incorporar la promocion de la salud bucal en entornos
no-dentales como los jardines infantiles.

o Los modelos de atencion incluyan medidas terapéuticas preventivas con énfasis
en aquellas piezas y superficies dentarias que presentaron una mayor
prevalencia de caries. Ejemplos: aplicacion comunitaria de sellantes de vidrio
iondmero en la superficie oclusal de los primeros molares temporales en nifios

de alto riesgo de caries, y aplicacién comunitaria semestral de barniz de flGor en
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las superficies vestibulares de incisivos superiores en los jardines infantiles a
los que acuden, por lo general, nifios de moderado y alto riesgo de caries.

o Finalmente, que se planifique la atencion dental de modo que el tratamiento de
las lesiones de caries sea realizado a tiempo y, en lo posible, en sus primeras
etapas. Dentro del enfoque minimamente invasivo, la técnica de restauracion
atraumatica (ART) es la mejor indicacibn en parvulos para iniciar su
acercamiento al dentista y ayudar a controlar el medio bucal, ademas es una
intervencién costo-efectiva que permite ampliar la cobertura de la atencién

dental a jardines infantiles a los que asisten infantes vulnerables.

Dado que el conocimiento es esencial para transformar una politica en realidad, se
plantea la necesidad de realizar estudios que permitan evaluar el estado de la
denticion temporal en los parvulos, a través de los criterios ICDASII, focalizando
los factores de riesgo presentes en la poblacion que mas intervienen en el
desarrollo de la CTI, esto permitiria abrir los espacios para reorientar la politicas

de salud bucal presentes en el pais.
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CONCLUSION

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir que:

o La enfermedad de caries dental, y en particular los signos de ésta, que
corresponde a las lesiones de caries presentan una alta prevalencia en los
parvulos que asisten a los jardines infantiles Integra de la zona norponiente
de la region Metropolitana, segun los criterios ICDASII.

o La caries dental se establece a temprana edad, progresando e
incrementando su dafio oral a medida que aumenta la edad de los parvulos.

o La severidad, calculada a través del indice ceo-d, es elevada y estd dada
principalmente por el componente caries, por lo que existe un gran nimero
de lesiones de caries no tratadas en los parvulos.

o La distribucion de la enfermedad caries dental, representada por el indice
SiC, es bastante desigual debido a que el tercio mas enfermo de la
poblacion presenta 2,7 veces mas piezas dentarias afectadas por caries
gue el promedio de la poblacién estudiada.

o Los parvulos con caries dental presentan la pieza dentaria 7 4 con mayor
dafo por caries, seguida por las piezas 8 4y 5 1, reflejando el patron de
erupcion de la denticion temporal.

o La superficie dentaria mas comprometida en los parvulos incluidos en este
estudio es la oclusal, seguida por la superficie vestibular.

o Los valores de prevalencia, severidad e indice SiC de caries son mayores
al utilizar como método de deteccion de lesiones de caries el criterio
ICDASII en comparacion a los reportes ministeriales.

o El utilizar el criterio ICDASII permite obtener una medicion mas certera de la
carga de la enfermedad caries al considerar las lesiones de caries desde

sus etapas iniciales.
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Anexo 2: ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
(COMITE ETICO- CIENTIFICO).



Anexo 3

Tabla 2. Codigo dental del estado general por diente.

S

Sano

No erupcionado

Exfoliado (> 60 meses)

U
E
X

Perdido por caries

Dientes anteriores (6 a 59 meses)

Posteriores (6 a 71 meses)

Perdido por trauma

Resto radicular

No aplicable

Caries

Exposicion pulpar

Fistula

Ol m © O zZ| W 4

Obturado

50

Tabla 3. Codigos ICDAS de estado de restauracion, componente obturado ceo-d.

Cddigo de Restauracién

" Nada.

Sellante parcial.

Sellante completo.

Restauracion del color del diente.

Amalgama.

Corona acero/ policarbonato.

Corona oro/ porcelana.

Restauracién perdida.

Restauracién temporal.
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Otro.




