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RESUMEN

Se considera el nivel de conocimiento como una de las problematicas en el
cuidado de la salud bucal. Pre-escolares con presencia de caries hacen
suponer una negligencia de los padres en el reconocimiento, prevencion, dietas
e higiene bucal. Esta investigacién tiene como objetivo identificar el nivel de
conocimiento sobre salud bucal de los padres frente a la experiencia de caries
de sus hijos. El disefio de la investigacibn es transversal, descriptiva,
correlacional y observacional; se identific6 que el conocimiento del padre es
acorde con la salud bucal de su hijo, se registr6 la cavidad bucal con el ICDAS
Il a 101 nifios en edad pre-escolar. Estos fueron evaluados en el afio 2014
provenientes del PRONOEI de San Juan de Lurigancho con alrededor de 380
nifios inscritos “Semillitas del Saber” y “Pequefios Triunfadores”. El instrumento
de encuesta agrupa el constructo “conocimiento” en cuatro dimensiones: caries
dental, prevencion, dieta e higiene. Se evalia mediante 20 preguntas. El
instrumento ICDAS Il agrupa el constructo “Caries” analizando los datos
obtenidos con el programa SPSS. Como resultado podemos decir que a mayor
nivel de conocimiento de los padres menor numero de caries en nifos,
obteniendo un nivel de conocimiento de Regular a Bueno, reconociendo los

temas de dieta e higiene como una informacién mas familiar.

Palabras claves: conocimiento, caries, ICDAS Il



ABSTRACT

The level of knowledge as one of the problems in care, pre-school oral health
with presence of caries is considered do make a negligent parents in the
recognition, prevention, diet and oral hygiene. This research aims to identify the
level of knowledge of oral health of parents against caries experience of their
children. The research design is cross-sectional, descriptive, correlational and
observational identified that knowledge of the father is in line with your child's
oral health, oral cavity was registered ICDAS Il 101 children in pre-school age,
these were evaluated in 2014 from the PRONOEI of San Juan de Lurigancho
with about 380 children enrolled "Semillitas del Saber" and "Pequefios
Triunfadores”. The survey instrument groups construct "knowledge" in four
dimensions: dental caries, prevention, diet and hygiene. It is assessed by 20
guestions. The ICDAS Il instrument merges the construct "Caries" analyzing the
data using SPSS, as a result we can say that the higher the level of parental
knowledge fewer caries in children, obtaining a level of knowledge of fair to

good, recognizing the issues of diet and hygiene as a family information.

KEYWORDS: knowledge, decay, ICDAS I
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INTRODUCCION

La politica de salud bucal debe estar dirigida a la soluciéon de la problematica a
nivel comunitario, enfocandose en el conocimiento de higiene y salud bucal de los
padres. En el Pera asi como en todo el mundo, es de importante consideracion el
conocer las necesidades de higiene y salud bucal de los padres ante la salud de

sus menores hijos”.

En la nota informativa N° 318 de la OMS se indica que una de las enfermedades
bucodentales mas comunes son la “Caries dental”> la cual restringe las
actividades diaria, disminuyendo la calidad de vida, por el fuerte impacto
psicosocial que este tiene en los nifios. Para tener una buena salud bucal en los
menores, se deben concientizar a los padres en la educacion de salud, y asi
sensibilizar tempranamente a sus hijos en el desarrollo de habitos de salud bucal®
la cual debe incluir higiene bucal, dieta, visitas al odontologo y percepcion del
propio estado de la cavidad bucal®®.

Varios paises latinoamericanos estan considerados de alto riesgo, debido al poco
acceso al servicio de salud bucal y a practicas de higiene bucal inadecuada,

probablemente influida por el contexto sociocultural en el cual estan inmersas®.

Los nifios en edad escolar han sido durante mucho tiempo el enfoque de los
programas de prevencion, dirigido a prevenir el desarrollo de caries y retardar su
progresion en las etapas venideras. En la etapa de infancia seria
econdmicamente ventajoso por el hecho de que estas lesiones no demandarian

tratamientos complejos®.

Diversos autores han percibido la necesidad de una nueva forma de recoleccion
de datos y se ha desarrollado un sistema para la evaluacion de la caries, por
medio de cdédigos, registrando cada superficie de los dientes que, van desde el
primer cambio visual del esmalte a una amplia cavidad en dentina (ICDAS Il) su

fiabilidad, sensibilidad y especificidad se han evaluado con buenos resultados °’.

Una de las metas basicas en la medicina y odontologia es prevenir el inicio de la

enfermedad y su desarrollo posterior, la manera idénea de cumplir seria



concentrar la mayoria de los recursos disponibles sobre aquellos individuos o

grupos de individuos que estan mas propensos a desarrollar una enfermedad?®.



1.1 PROBLEMA

La carga de enfermedades bucales es particularmente alta en los grupos de
poblacion desfavorable y pobre, tanto en paises en via de desarrollo como en los
desarrollados?, la caries dental entre otros son importantes problemas de salud
publica en todo el mundo, y una mala salud bucal tienen profundos efectos en la
salud y calidad de vida en general®®. Aunque los mecanismos etiolégicos de la
caries dental son conocidos, la conducta de salud bucal en nifios esté influenciada
por el conocimiento y creencia de los padres, lo que afectara directamente la
atencion en salud bucal. En la primera infancia los padres son los responsables
de la salud bucal del menor. Asi que la percepciéon de los padres sobre salud
bucal puede influir en el comportamiento de salud de los nifios como frecuencia

de cepillado, visitas al odontélogo entre otros'® 12,

En todo el mundo los padres son los principales promotores de la salud e higiene
a temprana edad. La implementacion, el reforzamiento y el seguimiento como
patron epidemioldgico, es la meta base en la medicina y odontologia, en prevenir
el inicio de las enfermedades y su posterior desarrollo sobre un grupo de
individuos que estan mas propensos a desarrollar esta enfermedad que es la

caries dental®.

El proposito de esta investigacion es identificar el nivel de conocimiento de los
padres aplicando el cuestionario CUPE-NCBpadres CON relacion a la experiencia de
caries de sus hijos aplicando el sistema ICDAS Il e identificando las lesiones

cariosas.

1.1.1 Problema principal

¢,Cudl es el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en relacion a la
experiencia de caries de sus hijos que asisten al programa no escolarizado de
educacion inicial “Semillitas del Saber” y “Pequefios Triunfadores” del distrito de

San Juan de Lurigancho en el afio 2014?.



1.1.2 Problema secundario

¢, Cual es el conocimiento de salud bucal de los padres que tienen hijos asistiendo
al programa no escolarizado de educacion inicial “Semillitas del Saber” y

“Pequerios Triunfadores” de San Juan de Lurigancho el afio 20147

¢,Cual es la relacion del conocimiento de salud bucal con respecto a la edad,
género y grado de instrucciébn de los padres que tienen hijos asistiendo al
programa no escolarizado de educacion inicial “Semillitas del Saber” y “Pequenos

Triunfadores” de San Juan de Lurigancho el afio 20147

¢ CUdl es la experiencia de caries en relacion a la edad de los nifios que asisten al
programa no escolarizado de educacion inicial “Semillitas del Saber” y “Pequenos

Triunfadores” de San Juan de Lurigancho el afio 20147



1.2 OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres frente a la
experiencia de caries de sus hijos que asisten al programa no escolarizado de
educacion inicial “Semillitas del Saber” y “Pequefios Triunfadores” del distrito de

San Juan de Lurigancho en el afio 2014.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres que tienen
hijos asistiendo al programa no escolarizado de educacion inicial “Semillitas del
Saber” y “Pequefios Triunfadores” del distrito de San Juan de Lurigancho en el
afio 2014.

Determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres con relacion
a la edad, género y grado de instruccion de los padres que tienen hijos asistiendo
al programa no escolarizado de educacion inicial “Semillitas del Saber” y

“Pequefios Triunfadores” del distrito de San Juan de Lurigancho en el afio 2014.

Establecer la experiencia de caries con relacion a la edad de los nifios que asisten
al programa no escolarizado de educacion inicial Semillitas del Saber y Pequefios

Triunfadores del distrito de San Juan de Lurigancho en el afio 2014.



1.3 JUSTIFICACION

Reconocemos que los padres son los principales promotores de la salud e higiene
bucal en los nifios en edad preescolar, por lo consiguiente esta investigacion nos
ayuda a identificar el nivel de conocimiento de los padres sobre la salud bucal por
medio de encuestas, e identificar de forma fiable la presencia de caries en la

cavidad bucal de menores en edad preescolar por medio del sistema ICDAS II.

Esta investigacion facilitara a la futura generacién de odontélogos a generar
mejores proyectos en el area de salud publica e investigaciones epidemioldgicas.

De esta forma se contribuird en las programaciones de programas de salud
publica, facilitando la prevencion al inicio de las enfermedades y su posterior
desarrollo sobre un grupo de individuos que estan mas propensos a desarrollar
esta enfermedad que es la caries dental®, mejorando asi los efectos en la salud y

calidad de vida.

Este nuevo proceder identificara una poblacién vulnerable a temprana edad
siendo un formato que podria implementarse como reforzamiento en las

estrategias de salud publica del estado.



2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES PREVIOS

La percepcion de conocimiento de los padres sobre higiene y cuidados de la salud
bucal impulsa el cambio temprano y fortalece la actitud del nifio, asegurando un
desarrollo sano y apoyando al profesional. Existen algunas investigaciones que
han evaluado el nivel de conocimiento de los padres y la percepcion acerca de la
higiene y cuidados de la salud bucal de los menos, pero muy pocos realizados en
con la poblacion peruana, identificando la realidad del nivel de conocimiento de

los padres peruanos.

El estudio realizado por Agostini BA, et al (2014) se tuvo como propadsito evaluar
la influencia de los factores socioeconomicos de los padres ante la frecuencia de
cepillado de sus hijos con evidencia de salud bucal. Se realiz6 durante la
campafa de vacunacion nacional de la infancia, en San Martin, RS, Brasil. Se
captaron a 478 nifios; 232 varones y 246 nifias, la mayoria tenian entre 48 a 59
meses de edad. Se recolectaron los datos por medio de examenes clinicos
dirigidos a nifios y por cuestionarios estructurados dirigidos a los padres. Los
analisis mostraron que la prevalencia de cepillado dental infantil se asocia con la
edad, la percepcion de los padres sobre la salud bucal de sus nifios, la
escolaridad de las madres, la busqueda de servicios dentales y de la participacion
en las actividades escolares de los nifios. Esto indica que la auto-percepcion de
los padres sobre la salud bucal de sus hijos es un importante predictor de la
frecuencia de cepillado y por ende de la salud bucal del nifio. Entonces podemos
decir que la buena salud bucal de los menores se da por padres estrechamente
relacionados con el desarrollo de conductas saludables tempranas, reflejando un

buen estado de salud para toda la vida™.

Otro estudio de Gonzales F y et al (2013) se baso en la percepcion sobre salud e
higiene bucal de 23 madres y 15 cuidadores de hogares infantiles del instituto

colombiano bienestar familiar de Cartagena (ICBF). Se basé en entrevistas semi-



estructuradas, entrevistas en grupos focales y observacién no participativa,
teniendo como topico la salud e higiene bucal, la dieta y los habitos alimenticios,
practicas y actitudes saludables. Como discusion, se consideré a las madres
como las principales responsables de la higiene bucal de sus hijos, y los
cuidadores también tienen un papel, como impulsadores y como complemento en

la educacion bucal que desde el hogar ha sido implementado®?.

Cupé (2012) tuvo como objetivo el desarrollo del cuestionario CUPE-NCBpagres
dirigido a madres y padres de nifios preescolares sobre salud bucal, identificando
el nivel de conocimiento de estos. Se validd con 7 expertos en el area, con una
muestra de 312 padres de familia (260 femeninos y 52 masculinos), de nifios en
edad preescolar con asistencia regular de los centros educativos I.E.l. Micaela
Bastidas (Puente Piedra) I.E.I. Nuestra sefiora de Monserrat (Cercado de Lima),
I.LE.I. Universo y |.E.l. Nifio Jesus (Villa Maria del triunfo). La validez del constructo
tuvo como resultado mas alto, la pregunta sobre lactancia materna con una
puntuacion de 0.775 y el mas bajo con la pregunta sobre amamantamiento
nocturno y con la prueba de confiabilidad nos arrojo un resultado de regular a

bueno de 0.645, concluyendo asi que el instrumento es seguro y confiable®.

El estudio elaborado por Rodriguez V, et al (2012) nos habla sobre la relacion
entre el sentido de coherencia que tienen las madres de cierta condicion
socioecondmica ante la percepcion de la salud bucal en nifios de 4 a 5 afios del
centro educativo infantil del (CEINF) del Municipio Campo Grande (MS) tuvo una
muestra de 686 madres seleccionadas por sorteo, la edad de la madres oscilan
entre 18 y 57 afos, con una media de 30,1 se aplico dos cuestionarios, el Sentido
de Coherencia (SOC) que consistia en 13 preguntas con una puntuacion de 1 a 5
en la escala de Likert y la percepcién de la salud bucal. Not6 que las madres
oscilaban en una puntuaciéon de 13 y 59 puntos. Se observé que las madres con
menor (SOC) media no tenian una buena percepcion de su propia salud bucal.

Las madres con nivel socioecondémico bajo tuvieron una relacién muy significativa



entre el nivel de atencion dental, la clase social y la educacién, las personas de

mejor estatus social eran las mas propensas a ir al dentista®.

El estudio de Guedes R, et al (2012) tuvo como objetivo evaluar las experiencias
de caries a nifios de 6 a 7 aflos de Paranora de la zona suburbana del distrito
federal de Brasil, usando el ICDAS Il y como segundo lugar determinando los
factores de caries, se calibraron a 3 operadores odontdlogos con el método de
entrenamiento ICDAS Il que se baso por el programa propuesto por el comité de
ICDAS, llevandose a cabo 1 dia de teoria basada en el CD de E-Learning
disponible en el sitio web ICDAS; 5 dias de calibracion de los examinadores, con
5 pacientes cada dia; y 5 dias para determinar la fiabilidad de utilizar ICDAS I, los
resultados confirmaron la falta de un sistema capaz de ofrecer atencion curativa
escolar, solo unos cuantos habian recibido atencion odontologica en denticion
primaria y permanente, las nifias no mostraron mayor experiencia de caries que
los nifios, solo se noto la diferencia de edad. Los nifios de 7 afios presentaron
mas lesiones de caries en dientes permanentes que los nifios en la edad de 6
afos, esto indica nuevamente que los dientes en estadio de erupcién son mas
vulnerables en el desarrollo de lesiones cariosas. En resumen una alta
prevalencia de caries dental en los dientes permanentes y deciduos, la
prevalencia de caries en denticion primaria fue alta, pero baja en la denticion
permanente, debido a extracciones por caries y restauraciones que raras veces

se encuentran, indicando también la falta de acceso de la salud bucal®.

El estudio de Gonzales F, et al (2011) se enfocé en la descripcion de la
importancia del conocimiento, actitudes y practicas que tienen los padres y
cuidadores ante la salud bucal, siendo 333 padres los participantes con un
promedio de edad de 35 afios, los nifios con un promedio de edad de 2 afios y 9
meses, siendo los de 3 afios los de mayor frecuencia, y 8 cuidadores de Hogar
Infantiles en los cuales se encontré una actitud positiva hacia el desarrollo de

programa de promocién y prevencion, coincidiendo que los padres son los



principales responsables de guiar a los nifios para la realizacion de una buena

higiene bucal'!.

El estudio realizado por Americh JM, et al (2010) evalud6 la salud bucal de la
poblacion infantil de la comunidad de Valencia en el periodo 2004 — 2010, con un
tamafo de muestra de 1 373 con edades entre 6 y 15 afios. Para este estudio
epidemioldgico se us6 el ICDAS Il con un punto de corte en la escala de
codificacion del ICDAS Il (cédigo 4) que resulta equivalente a la definicion de
caries segun la OMS, garantizando la comparabilidad entre los nuevos estudios y
los estudios anteriores. Esto llevd a notar que en los resultados de caries
incipientes y con pre-cavitacion presenten un indice alto en comparacion con los
criterios de la OMS correspondientes, resumiendo que cada paciente tenia 8
lesiones incipientes por cada lesion cavitada, y 3 lesiones no cavitadas para cada
una cavitada. La prevalencia de caries fue de un 30% en denticion temporal a los
6 afos, 37.7% en denticion permanente a los 12 y 43.6% a los 15 afos. El
registro de caries incipiente de acuerdo con los criterios de ICDAS Il ofrece una
nueva perspectiva de la enfermedad desde las etapas iniciales y con pre-
cavitacion apuntando a un nuevo protocolo de tratamiento dirigido a la

prevencion®®.

Un estudio elaborado por Cuartas JC, et al (2001) evalud los factores externos,
gue son los tratamientos odontoldgicos y los habitos higiénicos, en padres con
hijos de entre 3 a 5 afos, esta es la edad en la cual los hijos son aun guiados y
educados en la salud bucal y no se comportan reacios a los habitos de higiene
bucal, también podemos agregar que en estos primeros afios los nifios aprenden
de sus padres lo que deben y no deben hacer, razon por la cual el
comportamientos de padres y personas encargadas de cuidar al nifio influye
sobre la experiencia de caries del menor. La muestra del estudio fue de 100
nifios, estos fueron clasificados segun el ceo-d en; 50 nifios sanos (bajo o nula
experiencia de caries) y 50 nifios enfermos (alto experiencia de caries) tomados

de los hogares infantiles Rotarios del Municipio de Envigado y Clinica CES

10



Sabaneta. Se determin6 mediante el uso de cuestionarios, los resultados
indicaron que la experiencia de caries de los nifios de entre 3 a 5 afios no esta
influenciada por la percepcion que tienen los padres ante el tratamiento
odontolégico, pero si con los habitos de higiene oral de los mismos™.

11



2.2 BASE TEORICA
2.2.1 CARIES DENTAL

Segun la OMS, la caries dental es un proceso dindmico que resulta por un
disturbio del equilibrio entre la superficie del diente y el fluido de la biopelicula
circundante de tal forma que, con el tiempo, el resultado neto puede ser una
pérdida de mineral de la superficie dental'’. Siendo considerado una enfermedad
infecciosa de los dientes, que se caracteriza por la desintegracion progresiva de
sus tejidos calcificados, por la accién de microorganismos sobre los carbohidratos
fermentables provenientes de la dieta. Como resultado, se produce la
desmineralizacion de la porcion mineral y la subsecuente disgregacién de la parte

organica, como fendbmeno distintivo de esta enfermedad.

Denominamos como caries, a las lesiones que producen el deterioro de las
estructuras dentarias, lo cual en la actualidad representa un absurdo que se

presta a la confusion de enfermedad caries con sus secuelas, lesiones cariosas.

Vale decir que es un concepto fundamental para generar un diagndéstico preciso y,
por ende, un tratamiento etiopatogénico y no paliativo; dirigido a los factores

etiolégicos, mas que a las secuelas producidas®®.

2.2.2 ETIOLOGIA

La caries debe estudiarse como una enfermedad trasmisible, que implica un
proceso complejo de desmineralizacion y remineralizacién del esmalte debido a la
accion de acidos organicos producidos por microorganismo de la placa dental.
Podemos decir que es una enfermedad multifactorial, provocada por la interaccion

de factores ambientales, conductuales y genéticos?*.

Los microorganismos, los carbohidratos fermentables y las alteraciones
estructurales de los dientes, suman a la susceptibilidad marcada del huésped

siendo factores que interactGan en la aparicion de lesiones cariosas®.

12



2.2.3 FACTORES ETIOLOGICOS
a. Biofilm dental:

En el esmalte saludable, la microbiota predominantemente es Gram positivo y
esta constituida por Streptococos sanguis, Streptococos oralis, Streptococos mitis
y Actinomyces naeslundii. Los Lactobacilos y Streptococcus Mutans no son

frecuentes o cuando estan presentes, estan en bajo nimero®®.

El biofilm dental se considera una biopelicula dinamica que mantiene su propio
microentorno y desarrollan acciones que influyen en la salud bucal. Si bien no es
deseable puede ser positiva como reservorio de flior o como barrear protectora

contra la erosion?.

Esta contiene bacterias tanto acidégenas como aciduricas. Muchas de estas

estan relacionadas con la caries?..

- Streptococcus mutans: Considerado como la principal bacteria en la aparicion
y desarrollo de esta enfermedad. Se inocua a través de la madre o del principal
cuidador del nifio, a este se le denomina transmision vertical®.

- Lactobacilos: Se encuentra en procesos mas avanzados, tras producir la
cavitacion. Cuando el pH desciende por debajo del nivel critico (5.5), el acido
producido comienza a desmineralizar el esmalte, accion desarrollada en 20
minutos 0 mas dependiendo de la disponibilidad de sustrato y el efecto de la

saliva®.

- Actinomyces comitans: Relacionados con lesiones cariosas radiculares,
raramente inducen caries en esmalte, producen lesiones de progresion mas lenta

que los otros microorganismos?2.

b. Sustrato

Las bacterias usan sustratos fermentables para la obtencion de energia y los
productos finales de la via glucolitica en el metabolismo bacteriano son de

naturaleza acida. La sucrosa es el carbohidrato fermentable implicado con mayor
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frecuencia, se debe tener en cuenta que cualquier carbohidrato puede producir
acido, pero solo la disponibilidad de la glucosa, antes que otros subproductos mas
débiles como acetoacetato y los alcoholes, permiten la produccién de acido
lactico?! %,

La introduccion precoz e incorrecta de azucares puede llevar a un camino
complicado para el futuro de los dientes, y no solo los dientes pueden tener
perjuicios, el gusto por el azUcar se puede establecer de forma definitiva en estas

edades mas jévenes, como también el riesgo de obesidad infantil®.

c. Factores del huésped

La triada tradicional de factores del huésped (Dientes, microbios y dieta) es una
representacion simplista de la grande y compleja interrelacion existente dentro de
la cavidad bucal®.

La calidad de la estructura dental y la saliva son los principales factores a tener en
cuenta por parte del huésped®®. La saliva tiene un importante papel en la salud
bucal, ello incluye las tazas de flujo, pH y capacidad amortiguadora. Otros
factores también han sido relacionados como las concentraciones de proteinas y
amoniaco, concentraciones de fosforo y calcio, inmunoglobulinas en saliva,

actividad y contenido en enzimas®.

La inadecuada calidad dental, como es el esmalte hipomineralizado, estara
asociado a mayores tazas de caries, asi mismo modificaciones en la cantidad y
calidad de la saliva ejercen un efecto considerable en todo el entorno bucal e
influyen en la incidencia de caries, asi como en el bienestar bucal, la salud

periodontal y la resistencia a infecciones?.

d. Saliva

Esta realiza varios papeles fundamentales en el proceso carioso. La saliva se

excreta a velocidades diferentes, con distintos constituyentes dependiendo de la
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presencia o ausencia de los factores estimulantes. Se ha observado que la
induccion por algunos é&cidos de la alimentacion, estimulan una tasa de flujo

salival mayor que la estimulacion por masticacion mecanica.

En la cuticula, las fosfoproteinas de la saliva participan en el proceso de
remineralizacion — desmineralizacion y asi controlan la solubilidad de las

superficies minerales y previenen la formacién de célculos®.

Al eliminar el sustrato y gracias al efecto de taponamiento acido, la saliva
desempefia un papel importante en la remineralizacion, proporcionando una
solucién supersaturada estabilizada de iones calcio y fosfato, asi como de iones
fluoruro de fuentes extrinsecas. La proteinas que destacan son la histatinas,
mucinas y estaterinas que potencian la actividad antibacteriana, antifungica y
antivirica; lubricacion, que coadyuva en la formacion del bolo; inhibicion de la
desmineralizacion y estabilizacion de los iones calcio y fosfato, lo que favorece la

remineralizacion®! %2.

e. Tiempo

Ataques acidos de forma reiterada provoca que los cristales de esmalte sufran
rupturas en la superficie, accion que se prolonga durante meses 0 afos

dependiendo de la intensidad y frecuencia del ataque acido®*.

En todas las bocas se producen la desmineralizacion y remineralizacion del
esmalte, definiendo este proceso como constante y ciclico entre la perdida y
ganancia neta de minerales. El resultado a largo plazo se encuentra determinado
por: composicion y cantidad de placa; consumo de azucares; exposicion de fluor;

flujo y calidad de la saliva, calidad del esmalte, respuesta inmunitaria®'.

f. Inmunizaciéon

Existen indicios que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la microflora

cariogénica, produciendo respuesta mediante anticuerpos del tipo
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inmunoglobulina al salival y linfocitos T. como en otros ambitos, las diferencias en
la respuesta inmune a los microorganismos dependen tanto el antigeno como del

huésped*®.

g. Genética

Segun la sociedad de la genética se estima que aproximadamente la contribucion
genética a la caries dental es de aproximadamente un 40%. Los factores
predisponentes a la caries dental son sumamente variados lo que hace dificil que
intervenga un solo gen. Una alternativa para identificar los genes candidatos
como los principales es la revision del genoma, ya que de otra forma no se podria

asociar al proceso de caries dental.®

Los factores primarios no son los Unicos causantes de la caries dental, existen
otros factores como son los factores etiologicos modulares, los cuales si bien no
causan directamente la enfermedad, contribuyen con el riesgo a presentar la

misma®®.

2.2.4 INICIO Y PROCESO DE LA LESION CARIOSA

- Cuticula acelular adquirida.- biopelicula delgada, amorfa y electrodensa

adyacente a la superficie del esmalte, con un grosor que variade 1 a 2 um.

La pelicula adquirida se forma en no mas de dos horas en una superficie dental
limpia (denominada cuticula temprana o pelicula temprana) carece de
microorganismo y sus productos estan formados por proteinas y las

glucoproteinas®.

- Capa formada por microorganismo y polimeros extracelulares.- en la
colonizacion inicial de la superficie dentaria y en su desarrollo y multiplicacién son
varios los mecanismos que intervienen dentro de la biopelicula o placa dental:
adherencia a la pelicula adquirida o colonizacibn primaria, agregacion

interbacteriana o colonizacién secundaria y multiplicacion?®.
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- Adherencia a la pelicula adquirida.- establecida la pelicula adquirida y con
falta de higiene oral se depositan las primeras colonias bacterianas especificas. El
primero es el Streptococcus sanguis. La existencia de cargas negativas sobre las
bacterias y la glucoproteina dificultan la union entre ambas, pero los iones de
calcio presente en la saliva puede neutralizar las cargas y actuar como puente
entre las peliculas y las bacterias. EI S. Mutans se encuentra en bajo niumero o

ausente, asociada a la escasa presencia de sacarosa®.

- Colonizacion secundaria: agresion interbacteriana.- el desarrollo bacteriano
es un proceso progresivo, aumentando el grosor y complejidad, esta etapa y su
maduracion dependera exclusivamente de la sacarosa y de la sintesis extracelular
de polimeros de glucosa a partir del desdoblamiento de la sacarosa en glucosa y
fructuosa. En presencia de la sacarosa el S. mutans sintetiza polisacaridos
extracelulares Illamados mutanos (glucanos insolubles) que sirven como

adhesivos extracelulares para unirlos entre si al diente®.

- Colonizacion secundaria: multiplicacion.- estan formados por cocos Gran
positivos, mas adelante tendra una variedad de cocos, bacilos y filamentos Gram
positivos. Las condiciones acidogénicas creadas por los colonizadores primarios
facilitan el desarrollo de diferentes microorganismos que prefieren un medio acido
para su desarrollo. Al producir el aumento de la biopelicula con incorporacién y
proliferacion de diversos microorganismos requieren para persistir energia,
tomada de los hidratos de carbono fermentables. Los hidratos de carbono son
desdoblados por la via glucolitica y se obtiene ATP, CO,, acido lactico y, en
menor cantidad otros acidos organicos como el acético y butirico. Estos acidos

producen un efecto de desmineralizacién inicia en el proceso carioso?.

La lesién de mancha blanca en esta etapa es totalmente reversible, incluso el
organismo solo tiende a remineralizar esa zona por la accion de la saliva que
contiene elementos calcicos y minerales, se presenta una capa superficial
hipermineralizada de forma proporcional, produciendo variaciones opticas, debido
al mayor espacio de los poros, con un efecto de refraccion en el esmalte. La
continuacioén de este proceso socava finalmente el soporte de la capa superficial y

se produce su rotura, tras lo que aparece una cavidad fisica?.
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a. Caries del esmalte
Aspecto histologico.

- Zona superficial aprismética 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%,

- Cuerpo de la lesién 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 desmineralizacibn 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 5008,

-Zona oscura. es una banda ubicada por debajo del cuerpo de la lesion.
Presenta una porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de minerales de
5 a 8%,

- Zona translucida. Se ubica en la zona mas profunda de la lesiébn que
corresponde al frente de avance o de ataque interno. Esta zona es mas porosa
gue el esmalte sano, siendo su porosidad de 1% en contraste con el 0,1% del

esmalte no afectado. Presenta pérdida mineral 1,0 a 1,5%.

El esmalte esta constituido por material inorganico, agua y material organico
(proteinas vy lipidos). ElI esmalte superficial tiene un espesor de 0.1 a 0.2 mm

tienes menos materia organica que el esmalte subyacente®.

El esmalte es el tejido del cuerpo humano mas altamente mineralizado, cuya
composiciéon alcanza 96% de material inorganico, 1% de orgénico y 3% de agua.
Este contenido inorganico tiene fundamentalmente cristales de hidroxiapatita, los
cuales generan una composicion molecular y una estructura espacial que le

permiten efectuar importantes reacciones fisicoquimicas con el medio salival?.

Mancha blanca: Es la primera manifestacion de la caries de esmalte™®.
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Aspecto clinico. La mancha blanca se distingue mejor en las superficies
dentarias lisas. Sus aspectos se acentla cuando el diente se seca con aire,
fendmeno debido a que el aire sustituye al agua presente en mayor proporcion

que en el esmalte sano, dando como resultado una diferente difraccion de la luz*®.

Las superficies donde se observan este proceso son las superficies libres
vestibulares y linguales, en las caras proximales por debajo de los puntos de
contacto, y en las paredes que limitan las fosas y las fisuras, clinicamente se ve
como un esmalte opaco, sin traslucidez al momento de resecar la superficie.
Presenta etapas de desmineralizacion y remineralizacion, cuando es mayor la

etapa de remineralizacion la lesién es reversible'® 2.

Debido al a permeabilidad del esmalte, en las manchas blancas no cavitadas hay
pasaje de sustancias acidas y toxinas hacia la dentina y posteriormente a la
pulpa, genera dentina irritativa y los fibroblastos segregan mas fibras colagenas

que circunscriben el proceso inflamatorio®.

b. Lesién en dentina.

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®.

Cuando hablamos de dentina hay que tener presente los criterios basicos sobre la
estructura de colageno el cual compone el 65% de material inorganico. El
colageno esta formado paralelamente a los cristales de hidroxiapatita, la capa
mas externa es la dentina de manto y la mas interna denominada dentina
cirumpulpar, es frecuente en los tejidos conjuntivos y en estado fresco son de
color blanco, las fibras coldgenas estan constituidos por moléculas alargadas y
paralelas, los tubulos dentinarios son estructuras silindricas que se extienden por
todo el espesor de la dentina desde la pulpa (45 000 mm? hasta la unién
amelodentinaria o cementodentinaria (20 000mm?). El componente mineralizado
que lo atraviesa mide 1 a 2 um de diametro y 2.5 a 3.5 mm? de longitud. También

podemos encontrar el espacio periodontoblastico, es aqui donde ocurre los

19



cambios tisulares. Cuando la lesidén cariosa alcanza la unidbn amelodentinaria,
independientemente de que exista cavidad o no, los productos acidos bacterianos
se diseminan hacia los tdbulos dentinarios, y a través de ellos llegan al tejido
pulpar, causando alteraciones, que varian segun el grado de penetracién desde el
esclerosamiento de los tubulos, la formacion de dentina reaccional hasta la

presencia de la células inflamatorias en el tejido pulpar'® 2%,

Lesiéon no cavitada

De acuerdo a la localizacion de inicio de la caries de esmalte, adopta diferentes
formas de propagacion; cuando abarca el limite amelodentinario, avanza a un
ritmo mayor que en el esmalte, los tubulos dentinarios ayudan a que el

microorganismo invada la pulpa®.

Dentina terciaria: Es aquel estrato dentinario contiguo a la pulpa, que se deposita

por la reaccion del complejo dentino pulpar frente a una noxa de la caries™® 2,

Dentina normal: Se halla en la zona intermedia entre el frente de avance de la

lesién y la dentina terciaria®™® 2.

Dentina esclerética o zona translucida: Es la zona mas profunda de la lesion

propiamente dicha. Se caracteriza por presentar esclerosis de los tabulos

dentinarios, lo cual le otorga apariencia translucida*® #.

Cuerpo de la lesion: Corresponde a la zona mas desmineralizada vy

desorganizada®® .

Lesiéon cavitada

Zona necrotica o de destruccion: Masa de dentina necroética y altamente poblada

de bacterias!® 22,

Zona de desmineralizacibn avanzada o superficial: Desmineralizaciéon vy

destruccién parcial de la matriz organica*® %,
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Zona de invasion bacteriana: Porcion dentinaria que durante la progresion de la

lesién es alcanzada por las bacterias™® %,

Zona de desmineralizacion inicial o profunda.

Zona esclerosis

Zona de dentina terciaria o de irritacién*® 22

2.2.5 DETECCION CLINICA VISUAL PARA LA DETECCION DE LESIONES
CARIOSAS

El diagndstico de la caries dental, como en toda la enfermedad, adquiere una
importancia creciente, en cuando a la deteccion temprana, incrementando la salud
bucal y evitando las lesiones dentarias mas graves siempre y cuando la deteccion

sea lo mas precoz posible!® 2% 22,

Método de inspeccion visual.

Es el método mas utilizado en la clinica diaria, y también en estudios
epidemiologicos. Para lograr su eficacia se recomienda la ayuda complementaria
de instrumentos de amplificacion visual o por lo menos como apoyo ergonémico.
La cibernética ha permitido incorporar, como medio de inspeccion visual, las
camaras digitales intraorales. Muchas de ellas son capaces de registrar las
imagenes, lo que permite la monitorizacion del progreso de las lesiones, ademas

de su rol en la motivacién y educacién del paciente®.

Para realizar la inspeccion visual el diente debe estar limpio (limpieza realizada
con escobillas y copas de caucho para la profilaxis y abundante agua), secado

escrupuloso de la superficie dental a examinar y una fuente de luz adecuada®.

a. 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
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histologicamente 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 depdsitos
organicos y la biofilm dental que pueda encontrarse cubriendo las zonas en

examinar el reblandecimiento de las areas radiculares®.

b. 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 cufias 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®® %% 22,

c. Lesiones de caras libres.

La deteccion de este tipo de lesiones cariosas se basa en el examen visual,
sabiendo que estas caras son facilmente accesibles para la observacion visual. 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
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sin cavitacion, para la inspeccién se requiere con anterioridad eliminar el biofilm
dental y el calculo que podrian estar presentes. Debido a que estas
desmineralizaciones iniciales ocasionan un cambio en el indice de refraccion del
esmalte, el primer signo es una variacion de la traslucidez y la refraccion de la luz
en el esmalte. Lo que se hace evidente después de secarlo durante un corto lapso

(aproximadamente 5 segundos)l& 20,22

d. 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
enseflanza de higiene bucal, con la consiguiente remocion de calculo y biofilm
dental y la reduccién de la inflamacion gingival (ya que estos factores dificultan la

inspeccion visual radicular)® 2% 22,

2.2.6 DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE LA CARIES DENTAL

Los estudios epidemiologicos son de utilidad para: a) determinar la magnitud de la
enfermedad, identificando a los grupos de poblacién que se encuentran afectados
en persona, espacio y tiempo; b) identificar los factores asociados con la
enfermedad; c) comprender la historia natural de la enfermedad, es decir su
origen, progreso, resultado y secuela; y d) planificar y evaluar intervenciones

sanitarias dirigidas y controlar las enfermedades®®.
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a. Medicién y clasificacion de la caries

Durante afios diversos autores percibieron la necesidad de generar nuevas
clasificaciones, presentando un concepto moderno.? La incorporacién de nuevos
procesos de registro odontolégico con mayor sensibilidad, permitirian realizar
estudio epidemiolégico, es indispensable que la enfermedad se mida
cuantitativamente; es decir, que a cada observacion se le asigne un valor. En el
caso de la caries dental se puede cuantificar, por ejemplo, la proporcion de
individuos de una poblacién que son afectados por la enfermedad en un momento
especifico; la cual se conoce como prevalencia. Se puede cuantificar también el
namero de sujetos que adquirieron la enfermedad en un periodo de tiempo
determinado; a esto se denomina incidencia. Cuando se estima la prevalencia de

la enfermedad en una poblacién, el individuo es la unidad de observacion.

Sin embargo, la prevalencia no expresa la intensidad con que la caries dental
afecta a una poblacion se utiliza el indice CPO, el cual cuantifica los estados

clinicos de la enfermedad en una escala numérica.

indice CPO. La sigla C describe el nimero de dientes afectados por caries dental
a nivel de lesion cavitada. P expresa el numero 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 detencién examinada®®.

b. El criterio de diagndstico.

Es importante tener en cuenta que el criterio de diagnéstico mas conocido e
usado de caries dental es el utilizado por la OMS, el cual identifica el nivel
cavitario, por ejemplo cuando hallamos en una fosa, fisura, y/o caras libres del
diente, una cavidad evidente, un sacabocado en el esmalte, o un

reblandecimiento en el tejido dentario de las paredes o piso de la cavidad,
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podemos identificar el tipo de lesion, su extension y la gravedad. Para llegar a un
diagnéstico exacto es los estudios epidemioldgicos los examinadores deberan ser
entrenados rigurosamente en la utilizacion de los criterios de diagnostico para no

generar un sesgo,

Seleccion del criterio diagndstico. Como ya se ha 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 lesién ha penetrado en la dentina®®.

Durante afos, las manifestaciones tempranas de la caries dental (lesiones
incipientes en esmalte) fueron ignorados en el estudio epidemioldgicos. Sin
embargo, al cambiar los perfiles epidemiolégicos 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?,

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®®.

Métodos de diagndstico. El método de diagnostico 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 repeticién, por otros investigadores siguiendo

los mismos procedimientos.
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Existe una gran variedad de métodos que se utilizan para realizar el diagnostico
epidemioldgico de la caries dental. Los més 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 iluminacién, la limpieza de los dientes, etc.

A diferencia del método visual, el cual se basa exclusivamente en la observacion
directa o indirecta efectuada por el examinador, el método visual-tactil consiste en
la deteccion de lesiones cariosas mediante el uso combinado de la observacion y

un instrumento, generalmente un explorador o sonda*® %,

c. 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 diagnéstico de manera
adecuada y consistente, para lo cual deben ser previamente entrenados mediante

un proceso conocido como calibracién, o mas apropiadamente estandarizacién.

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

como minimo® 1624,

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,
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asi también las caracteristicas sociales y demograficas que la poblacion a

examinar en el estudio epidemiolégico™ ¢ 2,

Por ejemplo, es de muy poco o ninguna utilidad examinar durante la calibracion a
nifios con denticion permanente, cuando el estudio epidemioldgico sera 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 11> 161824

2.3 SISTEMA INTERNACIONAL DE DETECCION Y VALORACION DE CARIES
(ICDAS)

Es un sistema estandarizado basado en las mejores pruebas que deben conducir
a mejorar la calidad de la informacion para fundamentar las decisiones sobre el
diagnostico adecuado, el prondstico y el manejo clinico de la caries dental, tanto
en el nivel de salud publica e individual. Un esquema de herramientas validadas
gue deberia permitir a los usuarios seleccionar los mejores criterios y

convenciones para un uso especifico® 24,

El Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS) fue
desarrollado en 2002 por un grupo internacional de investigadores (cariologos y
epidemidlogos), basado en una revision sistematica de los sistemas de deteccion
de caries. Este método permitiria una normalizacion de la recopilacion de datos y
también permitiria una mejor comparabilidad entre los estudios de edades entre 2

a 9 afios %,

En 2003, el ICDAS-I fue disefiado basado en el principio de que el examen visual,
debe llevarse a cabo en los dientes limpios, libres de placa, totalmente secado de
la lesién o superficie para la identificacion de las lesiones tempranas. De acuerdo
con este sistema, la sustitucién de los exploradores y las sondas tradicionales van
a evitar defectos traumaticos y iatrogénicos en lesiones incipientes. Mas tarde, en

2005, este criterio fue modificado, y el ICDAS-II fue creado en el taller ICDAS en
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Baltimore. La mejora que incluye un intercambio de codigos para asegurar que el

sistema reflejaria mayor gravedad®® ¢ 24,

ICDAS-II tiene una buena reproducibilidad y precision para la deteccién de
lesiones de caries en diferentes etapas de la enfermedad. Sin embargo, estos
estudios fueron realizados por el examen Intra e Inter-Examinador, que recibieron

un entrenamiento especial antes de utilizar el ICDAS-11** 124,

El sistema desarrollado fue ICDAS Il que presenta los conocimientos actuales
sobre el proceso de iniciacion y progresion de la caries dental a los campos de la
clinica y la investigacion epidemioldgica. Los usuarios del sistema tendran que: 1)
reconocer especificamente la version del sistema que emplean y 2) especificar
gué partes del "ICDAS " que se esta utilizando.

El ICDAS mide las variaciones de superficie y la profundidad potencial histologica
de las lesiones cariosas, apoyandose en las caracteristicas superficiales.Los
codigos de deteccion de caries coronal ICDAS son de rangos del O al 6
dependiendo de la gravedad de la lesion. Hay pequefias 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 lisas
libres), si hay dientes adyacentes presente (superficies mesial y distal) y si la

caries se asocia con una restauracion o sellador.

Por lo tanto, una descripcion detallada de cada uno de los cddigos se da bajo los
siguientes titulos para ayudar en la formacion de examinadores en el uso del
ICDAS 1l fosas y fisuras; superficie lisa (mesial y distal); libre superficies lisas y

caries asociadas con restauraciones y sellantes (CARS)* 1% 24,

2.3.1 CARACTERISTICAS DEL ICDAS I

* Los criterios del ICDAS Il han sido puesto 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.
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* Los criterios del ICDAS Il 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 ICDASII de confiar en la evaluacion visual y el
uso de la sonda de PSR / OMS. La Investigacion adicional esta prevista para

validar los criterios propuestos.

* El sistema del ICDAS Il proporciona un marco coherente de comparacion el cual
los beneficios potenciales y el rendimiento de los nuevos soportes existentes para
la deteccion y diagndstico de la caries puedan evaluar en el método visual clinico
optimizado. Las revisiones sisteméticas y conferencias anteriores de consenso
han encontrado grandes dificultades con la metodologia heterogénea vy

presentacion de informes en este ambito> 1% 24,

2.3.2 PROTOCOLO ICDAS I

El requisito principal para la aplicacion del sistema de ICDAS Il es el examen de
los dientes limpios y secos, contar con una buena iluminacion. Es muy
recomendable que los dientes se limpien con un cepillo de dientes o una cabeza
de profilaxis antes del examen. El uso de un explorador afilado no es necesario ya

gue no aporta a la exactitud de la deteccion y que pueden dafar la superficie del

esmalte que cubre lesiones cariosas tempranas®* %°.

Pasos para obtener una buena exploracion clinica®.

1. Pedirle al paciente que se retire cualquier aparato removible.
2. Limpiar.

3. Poner rollitos de algodon en los carrillos vestibulares.

4. Remover el exceso de saliva.

5. Hacer un examen visual de la superficie humeda.
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6. Secar las superficies por 5 segundos.

7. Hacer inspeccion visual de la superficie seca.

2.3.2.1 CONDICIONES DE SUPERFICIE Y CODIGOS DE CARIES.

CODIGO

o

o N oo 0o A WODN PP

CODIGO
0

1
2
3

ICDAS-II CODIGO DE RESTAURACION Y SELLANTE

No restaurada ni sellada

Sellante parcial

Sellante total

Restauracion del color del diente

Restauracion con amalgama

Corona de acero inoxidable

Corona o carilla en porcelana, oro o metal-porcelana
Restauracion perdida o fracturada

Restauracion temporal

ICDAS-Il CODIGO DE CARIES

Sano.

Primer cambio visual en el esmalte.

Cambio visual definido en esmalte.

Perdida de integridad de esmalte, dentina no visible.

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

Cavidad detectable con dentina visible.

Cavidad extensa detectable con dentina visible.
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* Evidencia de caries en fosas y fisuras:

CODIGO EVIDENCIA DE CARIES EN FOSAS Y FISURAS

No debe haber evidencia de caries. Se sugiere el tiempo de secado de
5 segundos. Las superficies con problemas de desarrollo, tales como

0 . : . :
hipoplasia del esmalte, la fluorosis, desgaste de los dientes y las
manchas extrinsecas o intrinsecas se registrara como sano.
Cuando se ve humeda no hay evidencia de ningin cambio en el color a
la actividad de caries, pero después de un secado prolongado
1 (aproximadamente 5 segundos se sugiere para deshidratar

adecuadamente una lesién de caries en el esmalte) una opacidad de
caries o decoloracion (lesiobn blanca o marrén) es visible que no es
consistente con la apariencia clinica del esmalte sano.

El diente debe ser visto mojado. Cuando esta mojado: (a) la opacidad
de caries (lesibn de mancha blanca) o (b) decoloracion marrén de

2 caries que es mas ancha en fosas y fisuras que no es consistente con
la apariencia clinica de esmalte sano (Nota: la lesion debe todavia sera
visible cuando se seca).

En diente huamedo, estan presentes lesiones de mancha blanca o
decoloradas que son mas amplias en fosas y fisuras. Una vez seco
durante unos 5 segundos se produce una pérdida de estructura dental

3 cariada a la entrada o dentro de la fosa o fisura pero hay dentina visible.
Un explorador de punta redonda puede deslizarse suavemente para
confirmar micro-cavitacién (perdida de integridad de la superficie del
esmalte).

Sombra de dentina decolorada visible a través de esmalte intacta. Mas
notoria cuando la superficie estd himedo. La sombra puede ser gris,
azul o café. Registre codigo 0 si la caries inicio en una superficie
adyacente a menos que existan otros signos de caries.

Cavitacion debido a caries en el esmalte opaco o decolorado
exponiendo a la dentina. Se extiendo menos de la mitad de la superficie
del diente. Cuando esta hiumedo puede tener el oscurecimiento de la

5 dentina visible a través del esmalte. Cuando estd seco se puede
observar en fosas y fisuras perdidas de la estructura dental y
desmineralizacién. La cavitacion y profundidad se puede confirmar con
un explorador de punta redonda, pero no se debe hacer presion

Evidente pérdida de estructura dental, la cavidad es profunda y amplia,
la dentina es claramente visible en las paredes y en la base. Una
cavidad extensa involucra por lo menos la mitad de la superficie del
diente, y posiblemente, llegar a la pulpa.



* Evidencia de caries en superficies lisas de mesial y distal.

CODIGO

EVIDENCIA DE CARIES EN SUPERFICIES LISAS DE
MESIAL Y DISTAL

No debe haber evidencia de caries. Se sugiere el tiempo de
secado de 5 segundos. Las superficies con problemas de
desarrollo, tales como hipoplasia del esmalte, la fluorosis,
desgaste de los dientes y las manchas extrinsecas o
intrinsecas se registrara como sano.

Cuando se ve humeda no hay evidencia de ningin cambio
en el color a la actividad de caries, pero después de
prolongada de aire de secado una opacidad de caries
(lesion blanca o marrén) se ve que no es consistente con la
apariencia clinica de esmalte sano. Esta lesion puede ser
visto directamente cuando se ve desde la direccion
vestibular o lingual.

Hay una opacidad caries o decoloracion (lesion blanca o
marrén) que no es consistente con la apariencia clinica de
esmalte sano (Nota: la lesion sigue siendo visible cuando
esta seco). Esta lesion puede ser visto directamente cuando
se ve desde la direccion vestibular o lingual.

Una vez seco durante unos 5 segundos se produce una
pérdida clara de la integridad del esmalte, visto desde la
direccion vestibular o lingual.

Esta lesion aparece como una sombra de dentina
decolorada visible a través de las paredes, una cresta
marginal aparentemente intacta. Esta apariencia es a
menudo vista con mayor facilidad cuando el diente esta
hamedo. El area oscura es una sombra intrinseca que
puede aparecer como gris, azul o marrén en color.

La cavitacion en opacos o de esmalte de color (blanco o
marron) con la dentina expuesta en el juicio del examinador.

Evidente pérdida de estructura dental, la cavidad extensa
puede ser profunda o amplia y la dentina es claramente
visible en las paredes y en la base. La cresta marginal
puede o no estar presente. Una cavidad extensa involucra
por lo menos la mitad de la superficie del diente o,
posiblemente, llegar a la pulpa.
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* Evidencia de caries en superficies lisas de bucal y lingual

CODIGO EVIDENCIA DE CARIES EN SUPERFICIES LISAS DE
MESIAL Y DISTAL

No debe haber evidencia de caries. Se sugiere el tiempo
de secado de 5 segundos. Las superficies con problemas
0 de desarrollo, tales como hipoplasia del esmalte, la
fluorosis, desgaste de los dientes y las manchas
extrinsecas o intrinsecas se registrara como sano.

Cuando se ve humeda no hay evidencia de ningun
cambio en el color a la actividad de caries, pero después

1 de prolongada de aire de secado una opacidad de caries
(lesion blanca o marrén) se ve que no es consistente con
la apariencia clinica de esmalte sano.

Hay una opacidad caries o decoloracién que no es
consistente con la apariencia clinica de esmalte sano

2 (Nota: la lesion sigue siendo visible cuando esta seco). La
lesion se localiza en las proximidades (en contacto o
dentro de 1 mm) del margen gingival.

Una vez seco durante 5 segundos se produce una
3 pérdida de caries de la dentina sin integridad de la
superficie visible.

Esta lesion aparece como una sombra de dentina
decolorada visible a través de la superficie del esmalte
mas alla de la lesién de mancha blanca o marron, que
puede o0 no puede mostrar signos de descomposicion

4 . X
localizada. Este aspecto se ve a menudo con mas
facilidad cuando el diente esta humedo y es el
oscurecimiento y la sombra intrinseca que puede ser de
color gris, azul o marrén en color.

5 La cavitacion en esmalte opaco o decolorado exposicion

de la dentina debajo.

Evidente pérdida de estructura dental, la cavidad es
profunda y amplia y la dentina es claramente visible en

6 las paredes y en la base. Una cavidad extensa involucra
por lo menos la mitad de la superficie del diente o,
posiblemente, llegar a la pulpa.



CODIGO ICDAS-II DIENTES AUSENTES

97 Diente extraido debido a caries
98 Diente ausente por otras razones
99 Diente no erupcionado

Consideraciones especificas:

Dientes no vitales:

Ignore el hecho de que el diente es no vital y registre la caries como si fuera
un diente vital

Dientes con banda o brackets:

Examine todas las superficies y registre usualmente la o las superficies
descubiertas. Todas las superficies visibles deben ser examinados lo mejor
posible y anotada en la forma habitual. Cuando una superficie esta
completamente cubierta por una banda o un soporte y no hay evidencia de
caries dental el cédigo de estado es "0".

Diente supernumerario:

El examinador debe decidir qué diente es el legitimo ocupante del espacio.
Sélo un diente debe registrarse.

Dientes primarios y permanentes en el mismo espacio:

Registre el diente que ocupa el espacio legitimamente, si un diente deciduo y
uno permanente ocupan el mismo espacio registre el permanente

Restauraciones de cubrimiento total:

Todas las superficies restauradas con una cobertura total debe ser codificada
como corona

Restauraciones de cubrimiento parcial:

Si una superficie ha sido restaurada con un cubrimiento parcial, las demas
superficies deben ser registradas en forma separada. Y la superficie cubierta
debe ser codificada como superficie excluida 96

Lesiones multiples en una sola superficie:

Cuando esta presente mas de una lesion en la misma superficie, debe
registrarse la mas severa

Corona dental destruida por caries:

Todas las superficies de las raices retenidas deben se codificadas como 06
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2.4 DEFINICIONES CONCEPTUALES
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 lesién cariosa existente, la cantidad de

piezas perdidas por caries y la cantidad de restauraciones presentes en una

comunidad en un momento dado?*%.

Cavitacion: formacion patologica de cavidades en un tejido u érgano.
ICDAS: Sistema de Internacional de deteccion y valoracion de caries.

Kappa: medida estadistica del grado de concordancia 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.

Método de inspeccidn visual: Es el método mas utilizado en la clinica diaria, y

también en estudios epidemiolégicos.
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3. MARCO METODOLOGICO
3.1 DISENO METODOLOGICO

El disefio de la investigacion fue transversal, descriptiva, correlacional vy
observacional, ya que consiste en la recoleccion de datos en un momento
determinado, para identificar si el conocimiento del padre es acorde con la salud
bucal de su hijo. El investigador no intervino en los resultados del estudio, se
describi6 la situacion observada.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION DE REFERENCIA

La poblacion comprende a todos todo los padres que tengan nifios en edad
preescolar que asista regularmente al PRONOEI “Semillias del saber’ y
“Pequenios triunfadores” del distrito de SJL en el afio 2014

3.2.2 MUESTRA

La muestra se obtuvo de ambos PRONOEI del distrito de S.J.L. con una
poblacién de 180 nifios, para lo cual se realizo el céalculo muestral, obteniendo una

muestra de 99,88439 nifios mediante la aplicacion de la siguiente formula:

Z%p.q
EZ

n=

n : Muestra inicial

Z : Nivel de confianza

p : Probabilidad de éxito

g : Probabilidad de fracaso

E : Margen de error o nivel de prevencion

36



Aplicando:

p=0.5 Proporcion de padres con bajo nivel de conocimiento
g=1-p,q=0,5 Son aquellos que no tienen conocimiento bajo
Z=95%, Z=1.96 Factor de confianza

E =5%, E=0,05 Error de estimacion

N =139 Poblacion de estudio

 1.962.0,5.05
= T0.052
0,9604
n=
0,0025

n = 384,16

n

1401

Aplicamos: nf =

384
“f_1+384—1
135

384
"f =38370
nf = 100,078186

3.2.3 CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA
Criterios de inclusion:

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

inclusion:
- Padres que hayan firmado el consentimiento informado
- Padres de nifios en edad preescolar de 3 a 5 afios
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- Padres de nifos matriculados que asisten regularmente al PRONOI “Semillitas

del saber” y “Pequefios triunfadores”
- Padres que deseen participar en el estudio

- Padres en aparente buen estado fisico y mental

Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

- Nifilos que presenten alteraciones mentales o tengan habilidades especiales
- Nifilos que no aprobaron el asentamiento informado

- Nifios que no colaboren con la evaluacion odontologica

- Nifios que no asisten regularmente a los PRONOEI

3.3 VARIABLES
3.3.1 VARIABLE PRINCIPAL
Variable Dependiente: Nivel de conocimiento sobre salud bucal

Variable Independiente: Experiencia de caries

3.3.2 COVARIABLE
- Género
- Edad

- Grado de instruccion
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3.3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA
VARIABLE Dimensiones INDICADORES TIPO DE VALORES
MEDICION
cuestionario
Caries dental Cuestionario
(P1,P2 P3,
estructurado
NIVEL DE (F;rgvggc'gg Cuestionario ZU(%“uoe)r-]g)? 220
CONOCIMIENTO Pé PiO) ' estructurado 17 :
SOBRE SALUD D’. Cualitativo Ordinal i
BUCAL ieta _ _ B (regular): 11 a
(P11, P12, Cuestionario 14
P13, P14y estructurado C (Deficiente): 0
P15) al0
Higiene
(P16, P17, Cuestionario
P18, P19, estructurado
P20)
0: No hay
evidencia de
caries después
del secado.
1: Primer cambio
visible en el
esmalte.
2: Lesion de
caries observada
cuando esta
Ficha clinica. gf‘gjgﬁ-ra
. Observar con buena luz T
EXPERIENCIA Cod|go de los cambios del diente Cualitativo Ordinal localizada d?'
DE CARIES caries , esmalte debida a
tanto himedo como en caries sin dentina
SEeco. visible.
4: Sombra oscura
subyacente de
dentina.
5: Cavidad
detectable con
dentina visible.
6: Cavidad
detectable
extensa con
dentina visible.
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Cédigo de
Restauracion
y Sellante

Ficha clinica.
Observar con buena luz
los cambios del diente
tanto humedo como en
seco

Cualitativo

Ordinal

0: no restaurado
ni sellado

2: Sellante parcial
3: Restauracion
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

Dientes
ausentes

Observar con buena luz

Cualitativo

Ordinal

97: extraido por
caries

98: Perdida por
otras razones
99: No
erupcionado

COVARIABLES

Dimensiones

INDICADORES

TIPO

ESCALA
DE
MEDICION

VALORES

GENERO DEL
NINO

No aplicable

DNI

Cualitativo

Nominal,
dicotémica

Nifio (Masculino)
Nifia (Femenino)

EDAD DEL NINO

No aplicable

DNI

Cuantitativo

Intervalo

1: 3 afos
2 : 4 afios
3:5 afios

GENERO DE
PADRES

No aplicable

DNI

Cualitativo

Nominal,
dicotémica

Padre
(Masculino)
Madre
(Femenino)

EDAD DEL
PADRE

No aplicable

DNI

Cualitativo

Intervalo

Adulto joven: 18
a 39 afios
Adulto maduro:
40 a 60 afios

GRADO DE
INSTRUCCION

No aplicable

Encuesta

Cualitativo

Ordinal

Nivel de
educacion:
- Educacién
primaria

- Educacién
secundaria
- Educacién
técnica y/o
superior
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3.4 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicité al Dr Victor Pizarro Servan el permiso correspondiente para realizar el
estudio de la tesis.

En primer lugar, el examinador siguio el curso de clases tedricas basada en el
Programa E-Learning disponible en el sitio web del sistema ICDAS Il

https://www.icdas.org estableciendo los criterios de diagndstico y los datos que

deben registrarse, una vez culminado el estudio del contenido, se opt6 por realizar
varias sesiones teoricas, con el criterio de resolver dudas y evaluar
frecuentemente con preguntas. Luego se procedioé a realizar la calibracion ICDAS
Il con un Gold Standard, se realiz6 ejercicios de calibracidn inter-examinador en la
gue se examind a 10 nifios y se comparoé los resultados con el Gold Standard,
para la fiabilidad se llevo a cabo el coeficiente de Kappa que tuvo como resultado
0.90, luego se realizo la calibracion intra-examinador, se realiz6 un examen clinico
a 10 nifos, y luego de 15 dias se procedio a volver a examinar a los mismos
nifos, para observar las coincidencias, para la fiabilidad se llevd a cabo el
coeficiente de Kappa que tuvo como resultado 0.96. Luego se expidié una
solicitud a la directora de la UGEL 05 explicandole en que consiste la
investigacion y pidiendo permiso para aplicarla en los PRONOIE “Semillitas del

Saber” y “Pequenios triunfadores”

Se coordiné las fechas con el encargado de cada PRONOEI para aplicar el

cuestionario y recolectar datos por medio del ICDAS II.

Se aprovechd una reunién de padres para comunicarles sobre el estudio e

invitarlos a participar.

Se le entreg6 el consentimiento informado a cada padre (Ver Anexo 1), y se les
explico nuevamente en que consiste el trabajo de investigacién, se tratdé de
resolver todas las dudas que tuvieron en ese momento y se procedio a repartirlas
para que las firmaran. Luego se realizé la encuesta validada® a los padres (Ver
Anexo 1), la cual midié el nivel de conocimiento de estos sobre la salud bucal de

sus hijos.
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A los padres de familia analfabetos (que no sepan leer ni escribir) se les gui6 de
forma especial en el desarrollo de la encuesta leyéndole la encuesta e indicandole
las opciones de respuesta para marcar, Se dio las indicaciones de como llenar el

cuestionario.

Se selecciond la muestra de estudio con 101 nifios en edad preescolar, que
asisten de forma regular; Posteriormente con sus padres acompafando al menor,
se le explico al menor sobre las lesiones cariosas que puede tener y sobre la
revision bucal, acordando asi con el menor los pasos a seguir en la aplicacién del
instrumento del ICDAS 1l (de esta manera se hizo efectivo el asentamiento
informado en el menor), respondiendo con anterioridad sus preguntas y se le
consulté si estd de acuerdo con el examen previo, este formato se siguid con

cada menor antes de aplicar el instrumentos ICDAS Il. (Ver Anexo Il y V)

Se armo con el apoyo de los padres, grupos de 10 nifios para hacer el examen

clinico por dias.

En la aplicacion del ICDAS Il en el menor, se us6 una buena luz led de linterna
frontal, espray de aire comprimido, espejo bucal y un explorador de punta roma.
Se les realizo previo al examen clinico una profilaxis bucal con escobilla Robson y

pasto profilactica.

Se les realiz6 el examen clinico previo usando los criterios de exploracién clinica
del ICDAS lI, se evaluo las condiciones de las superficies dentarias usando solo el

cbdigo de caries.

3.4.1 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS
Soporte sistemético y equipos:

a) Programa de estadistico (SPSS Version 20)

b) Pentium portatil 4 CPU 3.33 GHz, 896 MB de RAM
c) USB de 1 GB marca kinstong

d) Instrumentales de examen odontoldgico:

a. Espejos bucales (80)
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Exploradores bucales (80)
Cajas metdlicas (5)
Guantes (4 cajas)
Mascarillas (1/2 caja)

~ ® oo o

Vasos descartables (200)

Campos descartable (200 campos)

= @

Escobillas Robinson convencional (200)

Pasta profilactica (1 Lt.)

j- Motor eléctrico POBERTEC + Contrangulo eléctrico NSK
k. Lampara de led frontal Hedlight Energizer 4-LED

|.  Aire comprimido RadioShack

Materiales de desinfeccion:

a) Sabldén (02 frasco de 1 litro)
b) Tacho pequefio

c) Bolsa descartable

Materiales de oficina:

a) Lapiceros (200)
b) Hojas Bond (400)
c) Corrector (3)

Infraestructura:
Centro de PRONOI

a) “Semillitas del saber”

b) “Pequenos triunfadores”
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3.5 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de la informacion se calculé la probabilidad, a partir de los
datos obtenidos, se evalud la distribucion de las variables nivel de conocimiento y
experiencia de caries usando la prueba de Kolgomorov-Smirnov, mostrando esta
gue las variables Conocimiento (p=0.003) y Caries (p=0.000) no presenta
distribucién normal. Esto nos indica que para el analisis de su relacion se utilizara

la prueba no paramétrica Rho de Spearman.

Se realiz6é cuadros estadisticos para hallar el nivel de conocimiento de los padres
sobre salud bucal; Nivel de conocimiento de los padres segun la edad, género y
grado de instruccion; Experiencia de caries con relacion a la edad de los nifios

gue asisten al programa PRONOIE

3.6 IMPLICACIONES ETICAS

- Principio de Autonomia (Respeto a las personas): La investigacion se llevo
acabo considerando que cada padre o madre de familia tiene derecho a decidir si
participa 0 no en el proyecto y tendra conocimiento que la informacion obtenida en
el estudio sera para fines exclusivos del proyecto, para esto se brindara el

consentimiento informado a cada padre/madre de familia.

- Principio de Beneficencia: Este principio ayudo a los padres a identificar el nivel
de conocimiento de salud bucal que poseen y con los resultados de la
investigacion se podra fortalecer los habitos de higiene y cuidado de la cavidad
bucal, mejorando aquellas competencias deficientes, con la finalidad de asegurar
la salud y bienestar del menor hijo, y generando nuevas técnicas de promocion
preventiva personalizada, acortando las deficiencias propias de cada poblacion de

estudio.

- Principio de Justicia: Se aplicé el instrumento a cada padre/madre de familia sin
ningun tipo de discriminacion realizando el ordinograma planeado a padres y

nifos.
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- Principio de no maleficencia: El instrumento fue aplicado a cada padre de familia
considerando sus derechos, con la Unica finalidad de obtener informacion para el

estudio.
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4. RESULTADOS
Descripcion general de la muestra:

La poblacion fue de 180 nifios en ambos PRONOEI, aplicando el calculo muestral,
se obtuvo una muestra de 100 nifios, siendo examinados un total de 101 nifios,
del PRONOEI “Semillitas del Saber” y “Pequefos triunfadores”. A su vez fueron

encuestados 101 padres tanto del género masculino como femenino.

OBJETIVO GENERAL

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PADRES FRENTE A LA EXPERIENCIA
DE CARIES DE SUS HIJOS (TABLA 1)

Segun el coeficiente de correlacion Rho de Spearman (Rho= -0.346) muestra una
correlacion negativa, entre las variables Nivel de Conocimiento y Experiencia de
Caries en los nifios, la cual resultd estadisticamente significativa (p=0.000),
vinculando el nivel de conocimiento de los padres, con la experiencia de caries

gue pueda acaecer en el menor.

Tabla de contingencia Nivel de conocimiento * Caries

CORRELACIONES
CONOCIMIENTOS CARIES
Coeficiente  de 1 -0.346 0
correlacion
CONOCIMIENTOS o
Sig. (bilateral) - 0.00
N 101 101
Rho de Spearman o .
Coeficiente  de -0.346 0 1
correlacion
CARIES o
Sig. (bilateral) 0.00
N 101 101

© La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

DETERMINAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PADRE DEL
PROGRAMA NO ESCOLARIZADO DE EDUCACION INICIAL “SEMILLITAS
DEL SABER” Y “PEQUENOS TRIUNFADORES” (TABLA 2)

El nivel de conocimiento que prevalecido fue Regular con el 48.6% y el mas
disminuido fue Muy Bueno con 0%.

Tabla descriptiva: Nivel de conocimiento

NIVEL NUMERO %
DEFICIENTE 6 59
REGULAR 49 48,6
BUENO 46 45,5
MUY BUENO 0 0
TOTAL 101 100,0

U Tabla descriptiva

De acuerdo al nivel de conocimiento de los padres en el item de Caries Dental,
tenemos un 51.3% de respuestas correctas y un 48.7 de respuestas incorrectas.
El puntaje mas alto fue para la pregunta ¢Qué es la caries dental? Con 80.2% de
respuestas correctas, y el mas bajo con la pregunta ¢ A qué edad los nifios tienen

todos los dientes? con 23.8% de respuestas correctas.

Tabla descriptiva: Respuestas correctas sobre el item Caries dental

Respuestas

correctas

N %
CARIES DENTAL
Pregunta 1 81 80.2%
Pregunta 2 40 39.6%
Pregunta 3 45 44.6%
Pregunta 4 69 68.3%
Pregunta 5 24 23.8%
Total % 51.3%

Y. Tabla descriptiva
En el item de conocimiento sobre Prevencién tenemos un 65.9% de respuestas

correctas y con 34.1% de respuestas incorrectas. El puntaje mas alto fue para la
pregunta ¢ Es necesario visitar al dentista cuando se tienen dientes sanos? con
83.2% de respuestas correctas, y el mas bajo con la pregunta ¢Qué medidas

47



preventivas conoce usted para combatir la caries dental? con 51.5% de

respuestas correctas.

Tabla descriptiva: Respuestas correctas sobre el item Prevencion

PREVENCION

Pregunta 6
Pregunta 7
Pregunta 8
Pregunta 9
Pregunta 10

Total %
©). Tabla descriptiva

Respuestas

correctas

N %

54 53.5%

66 65.3%

84 83.2%

77 76.2%

52 51.5%
65.9%

En el item de conocimiento sobre Dieta tenemos un 87.7% de respuestas

correctas y con 12.3% de respuestas incorrectas. El puntaje mas alto fue para la

pregunta ¢Qué recomienda que lleve su hijo en la lonchera?, con 97% de

respuestas correctas, y el mas bajo con la pregunta sobre el consumo de

azucares, con 74.3% de respuestas correctas.

Tabla descriptiva: Respuestas correctas sobre el item Dieta

DIETA

Pregunta 11
Pregunta 12
Pregunta 13
Pregunta 14
Pregunta 15

Total %
Y. Tabla descriptiva

Respuestas

correctas

N %

93 92.1%

98 97%

75 74.3%

86 85.1%

91 90.1%
87.7%

En el item de conocimiento sobre Higiene tenemos un 75.6% de respuestas

correctas y con 24.4% de respuestas incorrectas. El puntaje mas alto fue para la

pregunta ¢El cepillado se recomienda realizarlo después de cada comida?, con
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97% de respuestas correctas, y el mas bajo con la pregunta ¢ Desde qué edad se

puede usar pasta dental con flior?, con 38.6% de respuestas correctas.

Tabla descriptiva: Respuestas correctas sobre el item Higiene

HIGIENE

Pregunta 16
Pregunta 17
Pregunta 18
Pregunta 19

Pregunta 20
Total %

Y. Tabla descriptiva

Respuestas
correctas

N

83
39
98
88
74

%

82.2%
38.6%
97%

87.1%

73.3%
75.6%

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PADRES CON RESPECTO A LA EDAD,
GENERO Y GRADO DE INSTRUCCION (TABLA 3)

El grupo etario de padres que participaron en la encuesta fue de 94 padres,

menor de 40 afos, teniendo a 46 (48.9%) padres con conocimiento regular, a 44

(46.8%) padres con un conocimiento bueno y solo 4 (4.3%) con conocimiento

deficiente, y solo fueron 7 padres mayores de 40 afos, de los cuales 2 (28.6%)

padres tuvieron conocimiento Bueno, 3 (42.9%) padres con conocimiento regular

y 2 (28.6%) padres con conocimiento deficiente. (p=0.071)

Tabla de contingencia: Nivel de conocimiento * Edad

CONOCIMIENTO

DEFICIENTE
REGULAR
BUENO
MUY BUENO
TOTAL

<40
N

4
46
44
0
94

EDAD (Afos)

%
4.3%
48.9%
46.8%
0%
100%

40 A 60

N %

2 28.6%
3 42.9%
2 28.6%
0 0%

7 100%

TOTAL
N %
6 5.9%
49 48.5%
46 45.5%
0 0%
101 100%
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Valor gl Sig. Sig. exacta

asintética (bilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,010° 2 0,030 0,066
Razén de verosimilitudes 4,209 2 0,122 0,135
Estadistico exacto de 5,102 0,071

Fisher

) (p=0.071) la diferencia no resulto estadisticamente significativa

Fueron 12 padres de sexo masculino, de los cuales 7 (53.8%) de estos tienen un
nivel de conocimiento bueno y 5 (41.7%) tuvieron un nivel de conocimiento
regular. A diferencia del sexo femenino, fueron un total de 89 madres, 39 (43.8%)
tuvieron un nivel de conocimiento Bueno, 44 (49.4%) tuvieron un nivel de
conocimiento regular y 6 (6.7%) tuvieron un nivel de conocimiento deficiente.
(p=0.489)

Tabla de contingencia: Nivel de conocimiento * Genero

GENERO
CONOCIMIENTO MADRE PADRE TOTAL
N % N % N %

Deficiente 6 6.7% O 0% 6 5.9%
Regular 44 494% 5 41.7% 49 48.5%
Bueno 39 43.8% 7 53.8% 46 45.5%
Muy bueno 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 89 100% 12 100% 101 100%

Valor al Sig.
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,430° 2 0,489
Razén de verosimilitudes 2,110 2 0,348

©) (p=0.489) no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas

Fueron 20 los padres con estudios superiores, 14 (70%) presentaron un nivel de
conocimiento bueno, el 5 (25%) un nivel de conocimiento regular y solo 1 (5.0%)
un nivel de conocimiento deficiente. Fueron 66 los padres de educacion

secundaria, con 37 (56.1%) padres que presentaron un nivel de conocimiento
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regular, 26 (39.4%) nivel de conocimiento bueno y 3 (4.5%) nivel de conocimiento

deficiente. Fueron 14 los padres con estudios de primaria, con 6 (42.9%) tienen

un nivel de conocimiento bueno, 6 (42.9%) tienen un nivel de conocimiento

regular y 2 (14.3%) tienen un nivel de conocimiento deficiente. Fue solo 1 padre

que no referia estudios, con un nivel de conocimiento regular. (p=0.076)

Tabla de contingencia Conocimiento * Grado de instruccion

GRADO DE
INSTRUCCION

Sin instruccion
Primaria
Secundaria
Superior Técnica /
Universidad
TOTAL

Y Chi-cuadrado de
Pearson

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Estadistico exacto de

Fisher

CONOCIMIENTO

DEFICIENTE
N %
0 0%
2 14.3%
3 4.5%
1 5.0%
6 5.9%

Valor

9,292%
9,346
10,378

REGULAR BUENO TOTAL
N % N % N %
1 100% 0 0% 1 100%
6 42.9% 6 429% 14 100%
37 56.1% 26 39.4% 66 100%
5 25.0% 14 70.0% 20 100%
49 48.6% 46 455% 101 100%
gl Sig. Sig. exacta
asintética (bilateral)
(bilateral)
,158 ,140
,155 ,140
,076

), (p=0.076) la diferencia no resulto estadisticamente significativa

ESTABLECER EXPERIENCIA DE CARIES CON RELACION A LA EDAD DEL

NINO (TABLA 4)

Segun

Tabla de contingencia: Caries * Edad del nifio

CORRELACIONES

CARIES

EDAD DEL NINO
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Rho de Spearman

Coeficiente de correlaciéon 1,000
CARIES Sig. (bilateral)
N 101
Coeficiente de correlacion 0,293"
Edad del ] ]
» Sig. (bilateral) 0,003
nifio
N 101

) La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

0,293"
0,003
101
1,000

101

Fueron 37 nifios de 3 anos de edad, el cual tuvieron 296 caras en molares, 148

caras en caninos y 296 caras en incisivos presentes. Las lesiones visibles de

mayor indice fueron en las caras Oclusal (O) de 33.4% en molares, en caninos

por Distal (D) de 6.1% y en incisivos por Mesial (M) de 5.4%. Las lesiones visibles

de menor indice fueron en las caras Mesiales (M) de 6.4% en molares, en caninos

por Vestibular (V) de 2% y en incisivos por Mesial (M) de 1.4%.

Tabla descriptiva: Presencia de lesiones cariosas en nifios de 3 afios

EDAD

3 ANOS

3 ANOS

3 ANOS

CARAS DE
MOLARES

O (OCLUSAL)

M (MESIAL)

D (DISTAL)

V (VESTIVULAR)

P (PALATINO)
TOTAL

CARAS DE CANINOS

M (MESIAL)

D (DISTAL)

V (VESTIVULAR)
P (PALATINO)
TOTAL

CARAS DE INCISIVOS

M (MESIAL)
D (DISTAL)

NUMERO
DE CARAS
99
19
36
32

41
227

NUMERO
DE CARAS

A W © »

20

NUMERO
DE CARAS

17
14

CODIGODE 3A 6
PROMEDIO
(%)

33.4%

6.4%
12.2%
10.8%

13.9%
15.3%

PROMEDIO (%)

2.7%
6.1%
2.0%
2.7%
3.4%

PROMEDIO (%)

5.4%
4.7%

TOTAL DE
CARAS
296
296
296
296
296

TOTAL
DE
CARAS
148
148
148
148

TOTAL
DE
CARAS
296

296
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V (VESTIVULAR) 4 1.4% 296
P (PALATINO) 6 2.0% 296

TOTAL 41 3.4%
) Tabla descriptiva

Fueron 28 niflos de 4 afos de edad, el cual tuvieron 224 caras en molares, 112
caras en caninos y 224 caras en incisivos presentes. Las lesiones visibles de
mayor indice fueron en las caras Oclusal (O) con 33.4% en molares, en canino
por Distal (D) con 14.3% y en incisivos por Mesial (M) con 8.5%, y con menor
indice de caries por Mesial (M) con 7.1% en molares, en canino por Vestibular (V)
con 0% y en incisivos por Distal (D) con 5.8%.

Tabla descriptiva: Presencia de lesiones cariosas en nifios de 4 afios

CODIGODE 3A 6
NUMERO PROMEDIO TOTAL DE

EDAD CARAS DE MOLARES DE CARAS (%) CARAS
O (OCLUSAL) 92 41.1% 224
4 M (MESIAL) 16 7.1% 224
ANOS  p pisTAL) 25 11.2% 224
V (VESTIVULAR) 31 13.8% 224
P (PALATINO) 29 12.9% 224
TOTAL 103 17.2%

NUMERO PROMEDIO (%) TOTAL

CARAS DE CANINOS  DE CARAS DE
CARAS
M (MESIAL) 2 1.8% 112
4AROS D (DISTAL) 16 14.3% 112
V (VESTIVULAR) 0 0.0% 112
P (PALATINO) 7 6.3% 112
TOTAL 25 5.6%
CARAS DE NUMERO PROMEDIO (%) TOTAL
INCISIVOS DE CARAS DE
CARAS
M (MESIAL) 19 8.5% 224
4AROS D (DISTAL) 13 5.8% 224
V (VESTIVULAR) 14 6.3% 224
P (PALATINO) 15 6.7% 224
TOTAL 61 6.8%

) Tabla descriptiva
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Fueron 36 niflos de 5 afos de edad, el cual tuvieron 288 caras en molares, 144
caras en caninos y 288 caras en incisivos presentes. Las lesiones visibles de
mayor indice fueron en las caras Oclusal (O) con 42% en molares, en canino por
Distal (D) con 18.8% y en incisivos por Distal (D) con 6.9%, y con menor indice de
caries por Mesial (M) con 10.8% en molares, en canino por Mesial (M) y

Vestibular (V) con 4.9% y en incisivos por Vestibular (V) con 4.2%.

Tabla descriptiva: Presencia de lesiones cariosas en nifios de 5 afios

CODIGODE 3A 6
NUMERO PROMEDIO TOTAL DE

EDAD  CARASDEMOLARES D GARAS %) G
O (OCLUSAL) 121 42.0% 288
3 M (MESIAL) 31 10.8% 288
5 ANOS
D (DISTAL) 53 18.4% 288
V (VESTIVULAR) 53 18.4% 288
P (PALATINO) 52 18.1% 288
TOTAL 310 21.5%
NUMERO PROMEDIO (%) TOTAL
CARAS DE CANINOS  DE CARAS DE
CARAS
M (MESIAL) 7 4.9% 144
5ANOs D (DISTAL) 27 18.8% 144
V (VESTIVULAR) 7 4.9% 144
P (PALATINO) 15 10.4% 144
TOTAL 56 9.7%
CARAS DE NUMERO PROMEDIO (%) TOTAL
INCISIVOS DE CARAS DE
CARAS
M (MESIAL) 15 4.9% 288
5ANOs D (DISTAL) 20 6.9% 288
V (VESTIVULAR) 12 4.2% 288
P (PALATINO) 17 5.6% 288
TOTAL 64 5.4%

© Tabla descriptiva
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5. DISCUSION

Este estudio fue disefiado a partir de un enfoque completamente descriptivo,
teniendo en cuenta que se debe comprender la percepcion del padre sobre la
salud bucal de su hijo en edad preescolar para identificar las fortalezas y
debilidades de los miembros de un grupo social en cada comunidad, con el fin de
que en un futuro se utilicen metodologias promocionales innovadoras para llegar

al nucleo familiar, sobre todo en poblaciones vulnerables.

Como premisa tenemos a los padres, que son los primeros interesados en el
cuidado de la salud bucal de sus hijos, como primeros promotores de la salud e
higiene bucal en el hogar. Segun el resultado del presente estudio podemos decir
gue el nivel de conocimiento de los padres sobre salud bucal influye mucho en la
reduccion de presencia de caries de nifios en edad preescolar. Estos resultados
son similares al estudio de Glaser-Ammann P.3' que indica que la correlacién
entre el conocimiento de los padres y la incidencia de caries de sus hijos fueron
estadisticamente significativas indicando que cuanto mejor sea el conocimiento de
los padres, mayor es la posibilidad de que sus hijos estén libres de caries. Y en el
estudio cuantitativo de Gonzales F.™, reafirma la necesidad del nivel conocimiento
de los padres frente a la experiencia de caries, considerandose las madres
colombianas encuestadas, no poseer el conocimiento y las destrezas necesarias.
Este hallazgo nos ensefia que debemos adoptar la posicion de difundir
informacion a la poblacion y educarlos sobre salud bucal para reducir la presencia

de caries.

De acuerdo a los resultados obtenidos se identifico un nivel de conocimiento
regular, con un 48.6% de respuesta correcta de los padres encuestados en el
programa no escolarizado de educacién inicial, la mayoria de encuestados
presentaron un mayor conocimiento en preguntas del tema de dieta como ¢Qué
se recomienda que lleve su hijo en la lonchera?, ¢ Que alimentos crees usted que
es mejor para tener dientes mas sanos? y ¢ Es bueno que el nifio tenga el biberén

con liquido azucarado toda la noche? con 87.7% de respuestas correctas, y del
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tema de higiene con preguntas como ¢El cepillado se recomienda realizarse
después de cada comida?, ¢ Cada que tiempo se debe cambiar el cepillo dental?
y ¢Cuéntas veces al dia el nifio debe cepillarse los dientes? Con 75.6% de
respuestas correctas, los demés temas como caries dental y prevencion refleja
resultados menos sobresalientes. Estos resultados difieren en el ambito
internacional, en el estudio de Farith Gonzalez'* en Colombia, con respecto al
conocimiento de los padres se encontré que el 58% de los padres encuestados
obtuvieron buenos niveles de conocimiento demostrdndose en preguntas como
¢Por qué se produce la caries dental?, ¢ Cual es la mejor manera de evitarlos? Y
¢,Cual es el momento adecuado para el uso de la crema dental?. Glaser-Ammann
P.3! en Suiza en el afio 2014, identifico el nivel de conocimiento excelente de
100% con logros mayores a 11 de los 19 puntos, teniendo una diferencia
significativa de los padres de ex Yugoslavia y Turquia . EI 40% de los cuales
alcanzaron puntuaciones pobres con menos de 11 puntos, del mismo modo el
18% de los padres de UE y 58% de los padres de otros paises alcanzaron menos

del 11 puntos de conocimiento en cuidados de salud bucal.

La percepcion de las variables edad, género y grado de instrucciéon no
presentaron una diferencia significativa en relacion al nivel de conocimiento sobre
salud bucal. Se identifico que la edad, género y grado de instruccion de los padres
no presenta una diferencia estadisticamente significativa. Por el contrario Farith
Gonsales™ en su investigacién realizada en Colombia en el afio 2011, nos
demuestra que las variables de mayor importancia para explicar la presencia de
buen nivel de conocimiento de los padres, fueron el estrato socioeconémico y la
localidad donde se ubica. Solo considerd la seguridad social y educacién de los
padres como actitudes favorables. En el &mbito internacional Glaser-Ammann P.3*
nos indican que la variable economia, pais de origen y educacion presentan una
diferencia significativa en la salud del menor, pero esto no garantiza el
conocimiento sobre salud bucal. El presente estudio difiere con el de Williams
NJ.* realizado en el Reino Unido en el afio 2002, donde muestra una diferencia
significativa en relacion al nivel de educaciéon (p=0.000), indicando que un mejor
nivel general de la educacion puede significar que los padres son mas capaces de
acceder a las fuentes adecuadas de informacién y entenderla de forma mas
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completa. Al igual que el estudio de Hyssala realizado en Turquia en el afio de
1992, donde difiere con la presente investigacion identificando una asociacion
estadisticamente significativa entre la ocupacion del padre segun el grado de
instruccion y género, padres (p=0,0004) y madres (p=0,011), y el consumo de
productos cariogénicos. Presentando diferencias en estratos sociales de niveles
educativos e identificando que en las categorias empleados profesionales sea
mas probable que sus hijos presenten una dieta menos cariogénica que los que
tienen padres en otras categorias ocupacionales.

En el presente estudio se evidencia la relacion entre la edad del nifio y el indice
de caries, con un aumento progresivo de caries en las caras oclusales de
molares, caras distales de caninos y caras mesial de incisivos. Este estudio tiene
resultados similares a los estudios de Casafas P.?%, Marcenes W.?° y Maltz M.*
gue confirman lo observado en relacién con la edad y la experiencia de caries
dental. Afirmando que a mayor edad, mayor presencia de caries, debido al mayor
tiempo de exposicion al ambiente acido bucal. El presente estudio difiere con el
de Hyssala realizado en Turquia en el afio de 1992, el cual demuestra que la
caries dental en niflos varia segun el estado social de sus padres y que la dieta
cariogenica esta relacionado con la edad y el grupo social del menor, los nifios de
grupos sociales mas bajos tienen mas caries que los de grupos sociales mas

altos.
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6. CONCLUSION

- Existe relacion estadisticamente significativa entre nivel de conocimiento y
experiencia de caries, presentando una correlacion negativa.

- El nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres encuestados mostrd
mayor prevalencia con nivel regular (48.6%).

- El nivel de conocimiento sobre salud bucal no presenta una diferencia
estadisticamente significativa con relacién a la edad, género y grado de
instruccion del padre.

- La experiencia de caries con relacion a la edad del nifio presenta una
correlacion positiva indicandonos que a mayor edad mayor experiencia de

caries.
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7. RECOMENDACIONES

- Se recomienda incorporar en el registro convencional estandarizado del
paciente pediatrico la encuesta estructurada para identificar el
conocimiento previo de los padres y reforzar los temas deficientes de forma
personalizada.

- Realizar estudios a futuro en la que evalien el mismo grupo de estudio,
para identificar el impacto positivo en la poblacién.

- Realizar estudios posteriores, sobre el nivel de conocimiento en los
cuidadores y/o profesores en colegios o alberges de diferentes partes de
lima y comparar el nivel de conocimiento por regiones.

- EI ICDAS 1l es un método nuevo, util y facil para registrar las lesiones
cariosas, se recomienda instaurar el uso del ICDAS Il como instrumento de
registro publico en instituciones del Ministerio de Salud, EsSalud e
instituciones privadas.

- Se recomienda incorporar la encuesta estructurada a los programas
preventivos de salud bucal en instituciones del Ministerio de Salud,
EsSalud e instituciones privadas.

- Se recomienda educar a los padres en los temas de caries dental y
prevencion ayudara al reforzamiento de conocimientos y mejoras en la
calidad de salud bucal que pueda dar el padre a su hijo.

- Se recomienda realizar estudios mas profundos en relacion al nivel de

conocimiento asociado al nivel socioeconomico y sociodemografico.
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9. (ANEXOS I)

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
- (PADRES) -

Institucion:  Universidad Alas Peruanas — Facultad de Estomatologia.

Investigador: Vento Alburqueque, Jesus.

Titulo: “Nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en relacion a
la experiencia de caries de sus hijos que asisten al programa no
escolarizado de educacion inicial “Semillitas del saber’ y “Pequefios
triunfadores” del distrito de San Juan de Lurigancho en el afo 2014”

Propésito del Estudio:

Estamos invitando a usted (padre y/o madre) con su hijo(a) a participar en un estudio llamado:
“Nivel de conocimiento de los padres en relacién a la experiencia de caries de sus hijos que asisten
al programa no escolarizado de educacion inicial Semillitas del Saber y Pequefios Triunfadores de
San Juan de Lurigancho el afio 2014” Este es un estudio desarrollado por investigadores de la
Universidad Alas Peruanas. Estamos realizando este estudio para evaluar el nivel de conocimiento
de los padres y la experiencia de caries en el menor. Se desarrolla con la finalidad de reconocer el
nivel de conocimiento de los padres y/o madres y el impacto en la salud e higiene de su mejor hijo.

El nivel de conocimiento de los padres sobre salud e higiene repercuten en la calidad del cuidado
del menor, la caries es una enfermedad causada por microorganismos, generalmente se da por
una dieta a base de carbohidratos fermentables, generando un mayor potencial cariogenico.

Procedimientos:

Si su hijo decide participar en este estudio se le realizara lo siguiente:

1. Se le realizara la inspeccién de su boca, con el indice ICDAS Il, para poder registrar y
almacenarlo en la base de datos.

Si usted decide participar en este estudio se le realizara lo siguiente:

1. Se le tomara una encuesta de 20 preguntas con 4 posibles respuestas, para poder medir el
nivel de conocimiento sobre higiene y salud bucal.
2. Se le ara una charla personalizada reforzando los puntos deficientes sobre higiene y salud

bucal tanto del padre como del hijo.
Riesgos:

No se prevén riesgos para su hijo(a), para el padre o madre o para el operador, por participar en
esta fase del estudio.

La toma de registro con el indice ICDAS II, es solo un chequeo de la boca del nifio observando los
dientes posiblemente cariado y registrarlo en una ficha.

Beneficios:
Usted y su hijo se beneficiara con charlas gratuitas y personalizadas sobre cuidado y salud de la
cavidad oral.

Costos e incentivos

Usted no deberd pagar nada por participar en el estudio. Para incentivar al término de la campafa
se hara un sorteo de viveres al que esté invitado
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Confidencialidad:

Nosotros guardaremos la informacién de usted y de su hijo(a) con cddigos y no con nombres. Si
los resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrara ninguna informacion que
permita la identificacion de las personas que participan en este estudio. Los archivos de su hijo(a)
no serdn mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su consentimiento.

Uso de lainformacion obtenida:

Deseamos conservar las muestras de su hijo(a) almacenadas por 10 afios. Estas muestras seran
usadas para evaluar algunas pruebas diagnésticas. También usaremos esto para realizar un
seguimiento epidemiolégico. Estas muestras solo seran identificadas con codigos.

Si usted no desea que las muestras de su hijo(a) permanezcan almacenadas ni utilizadas
posteriormente, su hijo(a) aun puede seguir participando del estudio.

Autorizo a tener las muestras de mi hijo(a) almacenadas SI [1 NO [

Ademas la informacion de los resultados de su hijo(a) sera guardada y usada posteriormente para
estudios de investigacion beneficiando al mejor conocimiento de la enfermedad y permitiendo
posteriormente generar programas de salud bucal eficientes, se contara con el permiso del Comité
Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas, cada vez que se requiera el uso de las
muestras.

Derechos del paciente:

Si usted decide que su hijo(a) participe en el estudio, podra retirarse de éste en cualquier
momento, 0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda
adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o llamar al Dr. Jesus Vento al tel. 3860425 6
RPC: 951735877

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas al
Telf.: 2660195 6 4700953

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente que mi hijo(a) participe en este estudio, e comprendo que se va a realizar
en el proyecto, también entiendo el que puede decidir no participar aunque yo haya aceptado y que
puede retirarse del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia firmada de este
consentimiento.

Padre o.Madre Investigador
Nombre: Nombre: Vento Alburqueque, Jesls
DNI: .
_ DNI:
Fecha: Fecha:
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(ANEXOS 1)

ENCUESTA CUPE-NCBpadres SOBRE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS
PADRES, DEL PROGRAMA NO ESCOLARIZADO DE EDUCACION INICIAL

Institucion:  Universidad Alas Peruanas — Facultad de Estomatologia.

Investigador: Vento Alburqueque, Jesus.

Titulo: “Nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en relacion a
la experiencia de caries de sus hijos que asisten al programa no
escolarizado de educacion inicial “Semillitas del saber’ y “Pequefios
triunfadores” del distrito de San Juan de Lurigancho en el afio 2014”

Fecha:

PRONOEI: a) Semillitas delo saber b) Pequefios triunfadores
Edad de su nifio(a): a) 3aflos b)4anos c¢)5afios

¢ Quién responde al cuestionario? a) Padre b) Madre

Edad del informante:

Grado de instruccion del padre:

a) Ninguna b) Educacion Primaria ¢) Educacion Secundaria
d) Educacion técnica y/o superior

El cuestionario esta elaborado para que usted de acuerdo a su criterio indique una

respuesta mediante un aspa (X)

CARIES DENTAL
1. ¢Qué es la caries dental?
a. Es una enfermedad que aparece en los nifilos desnutridos.
b. No es una enfermedad
c. Esunaenfermedad causada por falta de higiene bucal y consumo de
azucares.
d. Es una enfermedad causada por falta de higiene bucal y consumo de
frituras
2. Los microorganismos que causan la caries dental puede transmitirse por:
a. Compartir utensilios
b. Compartir cepillos dentales
c. Besos en la boca
d. Todas las anteriores
3. ¢Qué es la placa bacteriana dental?
a. Esuna capa dura que se forma en la superficie de los dientes
b. Es una placa bacteriana que se forma en la superficie de los dientes
c. Es el sarro que se forma en los dientes
d. Es una masa que solo se encuentra en los dientes de los adulto
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4. ¢Son importantes los dientes de leche?
a. Si, porque guardan espacio para los dientes permanentes
b. No, por que no cumplen ninguna funcion
c. No, porque al final se van a caer
d. No, porgue no son los dientes permanentes
5. ¢A que edad los nifios tienen todos los dientes de leche?
a. 2 afios
b. 4 afos
c. 6 afios
d. 8 afios

PREVENCION

6. La primera visita al odont6logo, se recomienda a partir de:
a. A partir de los 2 afios
b. Cuando aparece el primer diente de leche
c. Cuando tenemos dientes de adulto
d. Solo cuando existe dolor

7. ¢Qué beneficios conoces del flior?
a. Fortalece los dientes y previene la caries
b. Cura los dientes para prevenir las extracciones
c. Elfltor tiene una accién blanqueadora en los nifios
d. Fortalece al nifio para que cresca sano Yy fuerte

8. Es necesario visitar al dentista cuando se tiene dientes sanos:
a. Si, para un examen clinico de rutina
b. Solo sitienes dientes chuecos
c. No, ya que como no tiene nada no es nessesario
d. Solo voy si mi hijo tiene molestias en mi boca

9. Si su nifio pierde un diente de leche, antes del tiempo porque esta con caries

¢cree Ud. Que pueda afectar la posicidn de los dientes?

a. Si
b. Depende, solo si pierde las muelas de leche
c. No

d. Los dientes de leche no son importantes
10. ¢ Qué medidas preventivs conoce usted para combatir la caries dental?
El fluor
Una correcta higiene bucal
Evitar consumo excesivo de azucares
Todas las anteriores

coow

DIETA

11. ; Qué alimentos cree usted que son mejores para tener dientes mas sanos?
a. Frutasy vegetales
b. Gaseosas y frutas
c. Frugosy galletas
d. Todas las anteriores

12. ; Qué se recomienda que lleve su hijo en la lonchera?
a. Queso, quinua, frutas, huevo, pan, carne
b. Galletas dulces, chocolate, tortas, refrescos de caja
c. Frugos, leche chocolatada, chisitos
d. Todas las anteriores

13. Con respecto al consumo de azucares marque lo correcto
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a. El nifio nunca debe consumir azucares
b. El niflo puede consumir azucares en varios momentos durante el dia
c. El nifio puede consumir azlcar en horas determinadas y luego cepillarse
los dientes
d. Todas las anteriores
14. Hasta que edad se recomienda dar lactancia materna?
a. Hasta los 15 dias de nacido
b. Hasta los 3 meses de edad
c. Hasta los 6 meses de edad
d. Hasta el primer mes de nacido
15. Dejar que el nifio tenga el biberén con liquidos azucarados durante toda la noche
¢,Qué causaria?
a. Va a estar mas fuerte al despertar
b. Estar4 mas fuerte y sano
c. Estara mas expuesto a tener caries
d. No pasa nada

HIGIENE DENTAL

16. ¢ Cuantas veces al dia el nifio debe cepillarse los dientes?
a. lvez
b. De 2 a 3 veces
c. De 5 amas veces
d. Los niflos no deben cepillarse los dientes

17. ¢ Desde qué edad se puede usar pasta dental con flor?
a. A partir de los 2 afios
b. A partir de 5 afios
c. A partir de la adolescencia
d. En nifios menores de 2 afos

18. ¢ El cepillado se recomienda realizarlo después de cada comida?
a. No
b. Solo antes de dormir
c. Solo con usar un enjuagatorio basta
d. Si

19. Cada que tiempo se debe cambiar el cepillo dental?
a. Cada 3 meses
b. Cada 8 meses
c. Alafo
d. Nunca

20. En cuanto al cepillado dental
a. El cepillado dental puede ser realizado solo por el mismo nifio
b. Los padres deben supervisar el cepillado dental de sus nifios a esta edad
c. El cepillado dental debe ser realizado en nifios mayores de 3 afios
d. En el nifo el cepillado dental debe realizarse sin pasta dental

iMuchisimas gracias por su colaboracion!

CD. Jesus Vento Alburqueque
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(ANEXOS Il1)
ASENTIMIENTO INFORMADO
Para participar en un estudio de investigacion

(Menores de 12 afios)

Institucion:  Universidad Alas Peruanas — Facultad de Estomatologia.

Investigador: Vento Alburqueque, Jesus.

Titulo: “Nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en relacién a
la experiencia de caries de sus hijos que asisten al programa no
escolarizado de educacion inicial “Semillitas del saber” y “Pequefios
triunfadores” del distrito de San Juan de Lurigancho en el afio 2014”

Propdsito del Estudio:

Hola mi nombre es , estoy
haciendo un estudio para saber cuantos dientes estan malitos de una enfermedad
llamada caries dental.

La caries afecta a los dientes y sucede porque no se lavan bien la boca.

Si decides participar en este estudio te revisaremos la boquita y haremos unas
preguntas a tu papa o mama, para poder saber que tanto saben como cuidar tu
boca.

No deberas pagar nada por participar, igualmente, no recibiras dinero, pero si un
juguetito si te comportas bien y la satisfaccion de colaborar con migo en este
estudio.

No tienes que colaborar con nosotros si no quieres. Si no lo haces no habra
ningun problema.

Si deseas hablar con alguien acerca de este estudio puedes llamar a: Dr. Jesus
Vento, al Teléfono: (01) 386 - 0425 (Lima); Mévil: 951 735 877, investigador
principal.

¢ Tienes alguna pregunta?
¢, Deseas Colaborar con nosotros?

Si() No ()

Testigo (Si el participante es

analfabeto) Investigador: Jesus Vento Alburqueque
Nombre:

DNI: DNI:

Fecha: [/ [ Fecha: I



(ANEXOS 1V)

Fecha: [/ |

Nombre y Apellido:

ICDAS-II

Edad del niflo(a): a) 3 afios

PRONOEI: a) Semillitas del saber

b) 4 afos

c) 5 afos

b) Pequefios triunfadores

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 449 43 42 41 31 32 33 34 35 36 3IJ7 38
95 94 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Observaciones:
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10. TABLAS Y GRAFICOS

TABLA 1

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PADRES FRENTE A LA EXPERIENCIA
DE CARIES

CORRELACIONES
CONOCIMIENTOS CARIES
Coeficiente de 1 -0.346 (*)
correlacion
CONOCIMIENTOS o
Sig. (bilateral) - 0
N 101 101
Rho de Spearman o
Coeficiente de - 0.346 (*) 1
correlacion
CARIES o
Sig. (bilateral) 0
N 101 101

(*) La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 2

DETERMINAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PADRE DEL
PROGRAMA NO ESCOLARIZADO DE EDUCACION INICIAL “SEMILLITAS
DEL SABER” Y “PEQUENOS TRIUNFADORES”

NIVEL NUMERO %
DEFICIENTE 6 59
REGULAR 49 48,6
BUENO 46 45,5
MUY BUENO 0 0
TOTAL 101 100,0
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Cuadro de respuestas correctas e incorrectas:

Respuestas correctas  Respuestas

incorrectas
N % N %

CARIES DENTAL
Pregunta 1 81 80.2% 20 19.8%
Pregunta 2 40 39.6% 61 60.4%
Pregunta 3 45 44.6% 56 55.4%
Pregunta 4 69 68.3% 32 31.7
Pregunta 5 24 23.8% 7 76.2%
Total % 51.3% 48.7%
PREVENCION
Pregunta 6 54 53.5% 47 46.5%
Pregunta 7 66 65.3% 35 34.7%
Pregunta 8 84 83.2% 16 15.8%
Pregunta 9 7 76.2% 24 23.8%
Pregunta 10 52 51.5% 49 48.5%
Total % 65.9% 34.1%
DIETA
Pregunta 11 93 92.1% 8 7.9%
Pregunta 12 98 97% 3 3%
Pregunta 13 75 74.3% 26 25.7%
Pregunta 14 86 85.1% 15 14.9%
Pregunta 15 91 90.1% 10 9.9%
Total % 87.7% 12.3%
HIGIENE
Pregunta 16 83 82.2% 18 17.8%
Pregunta 17 39 38.6% 62 61.4%
Pregunta 18 98 97% 3 3%
Pregunta 19 88 87.1% 13 12.9%
Pregunta 20 74 73.3% 27 26.7%

Total % 75.6% 24.4%



TABLA 3

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PADRES CON RESPECTO A LA EDAD,

GENERO Y GRADO DE INSTRUCCION

Con respecto a la edad:

EDAD (Afos)

CONOCIMIENTO <40 40 A 60 TOTAL
N % N % N %
DEFICIENTE 4 4.3% 2 28.6% 6 5.9%
REGULAR 46 48.9% 3 42.9% 49 48.5%
BUENO 44 46.8% 2 28.6% 46 45.5%
MUY BUENO 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 94 100% 7 100% 101 100%
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,010 2 ,030 ,066
Razén de verosimilitudes 4,209 2 ,122 , 135
Estadistico exacto de Fisher 5,102 ,071
Asociacion lineal por lineal 3,263b 1 ,071 ,101
N de casos validos 101

* El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05; indica que las
variables Edad y Nivel de Conocimiento no se relacionan.

Con respecto al Género:

CONOCIMIENTO

Deficiente
Regular
Bueno
Muy bueno
TOTAL

PARENTESCO
MADRE PADRE
N % N %
6 6.7% O 0%
44 49.4% 5 41.7%
39 43.8% 7 53.8%
0 0% 0 0%
89 100% 12 100%

TOTAL
N %
6 5.9%
49 48.5%
46 45.5%
0 0%
101  100%
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Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,430° 2 ,489
Razdén de verosimilitudes 2,110 2 ,348
Estadistico exacto de Fisher ,856
Asociacion lineal por lineal 1,321° 1 ,250
N de casos vélidos 101

*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05; indica que las
variables Parentesco y Nivel de Conocimiento se relacionan directamente.

Con respecto al Grado de Instruccién:

CONOCIMIENTO

IN%?QB%C?(E)N DEFICIENTE REGULAR BUENO TOTAL
N % N % N % N %
Sin instruccion 0 0% 1 100% O 0% 1 100%
Primaria 2 14.3% 6 42.9% 6 429% 14 100%
Secundaria 3 4.5% 37 56.1% 26 39.4% 66 100%
Superior Técnica / 1 5.0% 5 25.0% 14 70.0% 20 100%
Universidad
TOTAL 6 5.9% 49 48.6% 46 455% 101 100%
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,292 6 ,158 ,140
Razén de verosimilitudes 9,346 6 ,155 ,140
Estadistico exacto de Fisher 10,378 ,076
Asociacion lineal por lineal 4,019b 1 ,045 ,057
N de casos validos 101

*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05; indica que las

variables Parentesco y Nivel de Conocimiento se relacionan directamente.



TABLA 4

EXPERIENCIA DE CARIES CON RESPECTO A LA EDAD DEL NINO

Rho de

Spearman

CARIES

EDAD DEL
NINO

CORRELACIONES

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N

(*) La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

CARIES EDAD DEL
NINO
1 0.293 (*)
- 0.003
101 101
0.293 (*) 1
0.003 -
101 101

EXPERIENCIA DE CARIES EN MOLAR SEGUN SUS CARAS, EN EDAD DE 3, 4

y 5 ANOS
CODIGODEOA 3
NUMERODE  PROMEDIO
EDAD  CARAS DE MOLARES G %
O (OCLUSAL) 197 66.6%
3 M (MESIAL) 277 93.6%
ANOS b pisTAL) 260 87.8%
V (VESTIVULAR) 264 89.2%
P (PALATINO) 255 86.1%
TOTAL 1253 84.7%
O (OCLUSAL) 132 58.9%
4 M (MESIAL) 208 92.9%
ANOS b pisTAL) 199 88.8%
V (VESTIVULAR) 193 86.2%
P (PALATINO) 195 87.1%
TOTAL 927 82.8%
O (OCLUSAL) 167 58.0%
M (MESIAL) 257 89.2%
2Nos D (DISTAL) 235 81.6%
V (VESTIVULAR) 235 81.6%
P (PALATINO) 236 81.9%
TOTAL 1130 78.5%

CODIGODE 3A 6

NUMERO PROMEDIO  TOTAL DE
DE CARAS (%) CARAS

99 33.4% 296
19 6.4% 296
36 12.2% 296
32 10.8% 296
41 13.9% 296
227 15.3%

92 41.1% 224
16 7.1% 224
25 11.2% 224
31 13.8% 224
29 12.9% 224
193 17.2%

121 42.0% 288
31 10.8% 288
53 18.4% 288
53 18.4% 288
52 18.1% 288
310 21.5%
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ESTABLECER EXPERIENCIA DE CARIES EN CANINOS SEGUN SUS CARAS,
EN EDAD DE 3,4y 5 ANOS

EDAD

3 ANOS

4 ANOS

5 ANOS

CARAS DE CANINOS

M (MESIAL)

D (DISTAL)

V (VESTIVULAR)
P (PALATINO)
TOTAL

M (MESIAL)

D (DISTAL)

V (VESTIVULAR)
P (PALATINO)
TOTAL

M (MESIAL)

D (DISTAL)

V (VESTIVULAR)
P (PALATINO)
TOTAL

CODIGODEOA 3

NUMERO
DE CARAS

144
139
145
144
572
110
9
112
105
423
137
117
137
129
520

PROMEDIO (%)

97.3%
93.9%
98.0%
97.3%
96.6%
98.2%
85.7%
100.0%
93.8%
94.4%
95.1%
81.3%
95.1%
89.6%
90.3%

CODIGODE 3A6

NUMERO
DE CARAS

A W ©

PROMEDIO (%)

2.7%
6.1%
2.0%
2.7%
3.4%
1.8%
14.3%
0.0%
6.3%
5.6%
4.9%
18.8%
4.9%
10.4%
9.7%

TOTAL
DE
CARAS
148
148
148
148

112
112
112
112

144
144
144
144

INCIDENCIA DE CARIES EN INCISIVOS SEGUN SUS CARAS, EN EDAD DE 3,

4y 5 ANOS
CARAS DE
EDAD INCISIVOS
M (MESIAL)
3 ANOS D (D|STAL)
V (VESTIVULAR)

4 ANOS

P (PALATINO)
TOTAL

M (MESIAL)

D (DISTAL)

V (VESTIVULAR)

CODIGODEOA 3

NUMERO DE
CARAS

279
282
292
290
1143
205
211
210

PROMEDIO (%)

94.6%
95.3%
98.6%
98.0%
96.6%
91.5%
94.2%
93.8%

CODIGODE 3A 6

NUMERO
DE CARAS

17
14
4
6
41
19
13
14

PROMEDIO (%)

5.4%
4.7%
1.4%
2.0%
3.4%
8.5%
5.8%
6.3%

TOTAL
DE
CARAS
296

296
296
296

224
224
224
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5 ANOS

P (PALATINO)
TOTAL

M (MESIAL)

D (DISTAL)

V (VESTIVULAR)
P (PALATINO)
TOTAL

209
835
273
268
276
271
1088

93.3%
93.2%
95.1%
93.1%
95.8%
94.4%
94.6%

15
61
15
20
12
17
64

6.7%
6.8%
4.9%
6.9%
4.2%
5.6%
5.4%

224

288
288
288
288
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