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RESUMEN

La caries dental es un proceso patologico caracterizado por una serie de complejas
reacciones quimicas y microbiolégicas que acaban destruyendo el diente. Se acepta
que esta destruccion es resultado de la accidén de acidos producidos por bacterias en
el medio ambiente de la placa dental. Para medir esta afectacion se manejan
diferentes indices siendo el mas utilizado, es el indice CPO-D (Caries, Perdidos,
Obturados). El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo general
determinar el indice de C.O.P.D. en nifios que fueron atendidos en el CAP Il Meliton
Salas Tejada — EsSalud.

La referida investigacion es de tipo no experimental, con un disefio descriptivo,
transversal, retrospectivo y documental. Para la recoleccion de informacion se utilizo
la técnica de observacion documental y como instrumento la Ficha Documental
donde se registré el indice de CPOD vy las variables secundarias propuestas. Se
estudi6 una muestra, la cual estuvo constituida por 590 historias clinicas
correspondiente a pacientes de ambos sexos y comprendidos entre los 12 a 13 afos
de edad. En el Levantamiento de datos se utilizaron los criterios diagndsticos
sefalados por la OMS.

Los resultados obtenidos demostraron que el indice CPOD hallado fue de 4.22, el
cual corresponde a un nivel de riesgo moderado segun la Organizacion Mundial de
la Salud. Asi mismo, no se encontré relacion estadisticamente significativa entre el
indice de caries con el sexo y la edad; en tanto se observé relacion con el afio de
recoleccion. Estos resultados sugieren la necesidad de planificar programas de

prevencion a nivel escolar.

Palabras Clave:

Prevalencia, Caries, indice CPOD.



ABSTRACT

Dental caries is a disease process characterized by a series of complex chemical
and microbiological reactions that end up destroying the tooth. It is accepted that this
destruction is the result of the action of acids produced by bacteria in the
environment of dental plaque. To measure this affectation different indices are
handled being the most used the index CPOD (Caries, Lost, Sealed). The present
research was to determine the overall objective index C.P.O.D. in children who were
treated at the CAP Il Meliton Salas Tejada - ESSALUD.

Such research is not experimental, with a descriptive, cross-sectional, retrospective
and documentary design. Documentary observation technique was used to collect
information and as an instrument Documentary tab where the index DMFT and
proposed secondary variables were recorded. A sample, which consisted of 590
medical histories corresponding to patients of both sexes and between the ages of
12 to 13 years old were studied. Survey data on diagnostic criteria outlined were
used by the OMS

The results showed that the index CPOD found was 4.22, which corresponds to a
moderate level of risk according to the World Health Organization. Likewise, no
statistically significant relationship between the rate of decay with sex and age was
found; while relation was observed harvest year. These results suggest the need to
plan prevention programs at school level.

Keywords:

Prevalence, Caries, Index CPOD.



CAPITULO |
INTRODUCCION



1. Titulo

indice de CPOD en nifios que asistieron al CAP Il Meliton Salas Tejada -
EsSalud. Arequipa. 2011 — 2015.

2. Problema de Investigacion

¢, Cual es el indice de CPOD en nifios que asistieron al CAP Il Melitdbn Salas
Tejada - EsSalud. Arequipa entre el 2011 y 2015?

3. Justificacion e Importancia

El indice CPOD es el mas usado a nivel mundial, debido a su facilidad de
medicion y posibilidad de acceso en la mayoria de los paises, permitiendo realizar

comparaciones entre paises que son validas y fiables.

La caries dental es una enfermedad de alta prevalencia y severidad en las
poblaciones de todos los paises del mundo, es la enfermedad més prevalente de

la cavidad bucal.

La caries dental ha presentado descensos importantes; particularmente, en los
paises desarrollados. Varios factores han contribuido a este cambio, uno de los

mas importantes ha sido la utilizacién de medidas preventivas.

El trabajo de investigacion resultara de gran importancia porque dara a conocer el
indice de CPOD que existe en nuestra sociedad y abrira la posibilidad de disefar
nuevas estrategias para incrementar la cultura odontoldgica y lograr disminuir los

indices de caries que aun persisten.

Con el presente estudio se pretende orientar a la comunidad odontolégica para
que incida en actividades preventivo promocionales que conlleven a lograr mejor

calidad de vida a los pacientes.



4. Area del Conocimiento

a. Area : Ciencias de la Salud.
b. Campo : Odontologia.
c. Especialidad : Estomatologia Preventiva y Odontopediatria.
d. Linea : Caries dental.
e. Topico . Indice de CPOD
5. Objetivos.

v Determinar el indice de CPOD en nifios que fueron atendidos en el CAP Il
Melitdn Salas Tejada — EsSalud.

v Determinar el indice de CPOD en nifios que fueron atendidos en el CAP llI
Meliton Salas Tejada — EsSalud segun sexo.

v Determinar el indice de CPOD en nifios que fueron atendidos en el CAP Il
Melitén Salas Tejada — EsSalud segun edad.

v Determinar el comportamiento del indice epidemiol6gico CPOD en los nifios de
12 y 13 afios que fueron atendidos en el CAP Il Meliton Salas Tejada —
EsSalud.
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A. MARCO TEORICO

1. CARIES.

1.1.Definicion.
Etimologicamente se deriva del latin caries, que implica putrefaccion. (Gémez
1999). (21)
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, en la que se destruye, gradualmente, el esmalte, dentina y
eventualmente la pulpa lo que puede llevar la perdida de la pieza dentaria. (37)
La caries dental es la enfermedad mas comun del ser humano; en la que afecta
todos los tejidos dentarios y provoca una lesion irreversible; se trata por lo
tanto, de la variacién continua del pH de la cavidad oral, resultado de sucesivos
ciclos de desmineralizacién.(6)
Hasta las ultimas décadas del siglo XX se denominaba caries a las lesiones
gue producen el deterioro de las estructuras dentarias, lo cual en el siglo XXI
representa un anacronismo que se presta confundir la enfermedad caries con
Sus secuelas, las lesiones cariosas. (21)
Registramos caries cuando una lesion en un punto o fisura o una superficie lisa
presenta reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento del esmalte.
(26)

Segun la OMS, no se diagnosticaran como caries: (26)

v' Manchas blanquecinas y/o color tiza.

v Puntos rugosos o cambios de color.

v' Hoyos o fisuras presentes en el esmalte que fijan el explorador, pero
no se puede apreciar en el fondo una superficie blanda, esmalte
parcialmente destruido o ablandamiento de las paredes.

v Areas de esmalte excavado, zonas oscuras, brillantes y duras en un

diente que muestra signos de moderada a severa fluorosis.



1.2.Teorias etiologicas
A través de los tiempos se han preconizado diversas teorias acerca de la
naturaleza etiologica de la caries, las cuales pueden reasumirse en dos grupos:
(21)

1.2.1. Endoégenas.
Sostienen que la caries es provocada por agentes provenientes del

interior de los dientes.

v’ Estasis fluidos nocivos
Formulada por Hipdcrates en 456 a.C., quien fue uno de los primeros
en pretender explicar las causas de la caries dental. Su hipotesis partia
del concepto que la salud y la enfermedad estaba determinada por el
funcionamiento adecuado de los humores internos (sangre, bilis, flema
y linfa). En esta perspectiva, consideraba que la caries dental era
producto de una disfuncién organica que condicionaba la acumulacién

de fluidos perjudiciales en el interior de los dientes (RING, 1993). (21)

v" Inflamatoria Endégena.
Galeno (130 d.C.) también compartia la visiébn de Hipocrates acerca de
los humores, no obstante diferia en su interpretacion en cuanto a la
etiologia de la caries dental, afirmando que: “Los trastornos cefalicos
determinan una corrupcion en los humores, que facilmente pueden
pasar a la boca y producir ulceras, gingivitis, piorrea y caries” (RING,
1993). (21)

v" Inflamacion del Odontoblasto.
El médico y dentista francés Jordania (siglo XVIII) atribuia a ciertas
perturbaciones metabdlicas la inflamacion del Odontoblasto, la que a
su vez promovia la descalcificacion de la dentina y la posterior
destruccion del esmalte (BROWN y col., 1991). (21)
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v’ Teoria enzimatica de las fosfatasas
Las fosfatasas son enzimas que participan en el metabolismo del
fésforo y del calcio, que esta relacionado con la calcificacion y
descalcificacion de los tejidos. En 1995, CSERNYEI sostuvo que el
proceso carioso era causado por un trastorno bioquimico que
determina que las fosfatasas de la pulpa actien sobre los
glicerofosfatos, estimulando la produccion de acido fosforico, el cual
disuelve los tejidos calcificados. (21)
Las teorias endogenas, a lo largo del tiempo, fueron rebatidas por
observaciones tan diversas como irrefutables, entre ellas que los
dientes desprovistos de pulpa 6rgano en el que presuntamente se
originaba la enfermedad también son proclives al embate de la caries
dental. (21)

1.2.2. Ex6genas.

Atribuyen el origen de la caries dental a causas externas.

v Vermicular.
En una de las tablilas de la Biblioteca Real de Babilonia (que
corresponde al florecimiento de la civilizacién Asiria, que tuvo lugar en
Mesopotamia entre los afios 5000 y 3000 a.C.), aparece registrada por
primera vez una teoria acerca del origen de la caries dental, la cual
responsabiliza a los “gusanos dentales” de la descomposicion de los
dientes (NIKIFORUK, 1985). (21)

v" Quimioparasitaria.
En 1890, el estadounidense Willoughby D. MILLER publico su libro
“Los microorganismos de la boca humana”, en el que afirmaba que las
bacterias orales producen acidos al fermentar los carbohidratos de la
dieta (especificamente el azlcar) y que tales acidos (particularmente el

lactico) disuelven el esmalte, ocasionando su deterioro. (21)



Miller, considerado el precursor de la microbiologia dental, discipulo de
Robert Koch, sostuvo que la evolucion del proceso carioso tenia lugar
en dos etapas: la primera ocasionaba la descalcificacion o
reblandecimiento de los tejidos dentales y la segunda producia la
disolucién de las estructuras descalcificadas (NIKIFORUK, 1985). (21)

v' Proteolitica
GOTTLIEB, en 1944, sugiri6 que la matriz organica que recubre las
superficies de los cristales de apatita del esmalte, a modo de red, era
atacada antes que la porciéon mineral del esmalte. Sin embargo, esta
teoria no puede explicar que la incidencia de lesiones cariosas no se
incrementa en determinados sectores de tejidos dentarios que tienen
alto contenido organico. (HORSTED — BINDSLEV y MJOR, 1988). (21)

1.3.Factores etioldgicos.

KEYES, en 1960, demostré que la caries es una enfermedad infecciosa y
transmisible, valiéndose de experimentos con hamsters, Sobre la base de la
triada ecoldgica formulada por Gordon, para la elaboracién del modelo causal
en Epidemiologia (FREITAS, 2001), en 1960, Paul KEYES estableci6 que la
etiologia de la caries dental obedecia a un esquema compuesto por tres
agentes (Huésped, Microorganismos y Dieta) que deben interactuar entre si.
Dicha relacién fue resumida en una grafica que trascendid el siglo XX, con la
denominacion de la triada de Keyes (THYLSTRUP y FEJERSKOV, 1994). (21)

Asi se encumbro el concepto que sostiene que el proceso de caries se
fundamenta en las caracteristicas de los llamados factores basicos, primarios o
principales: dieta, huésped y microorganismos, cuya interaccion se considera
indispensable para vencer los mecanismos de defensa del esmalte y
consecuentemente para que se provogue la enfermedad, ya que de otro modo
sera imposible que esta se produzca.

Posteriormente, NEWBRUN, en 1978, ante la evidencia proporcionada por
nuevos estudios al respecto, y con el afan de hacer mas preciso el modelo de

Keyes, afiadio el factor tiempo como un cuarto factor etioldgico, requerido para
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producir caries. Asimismo, basandose en la importancia de la edad en la
etiologia de la caries, documentada por MILLES en 1981, URIBE
ECHEVARRIA y PRIOTTO propusieron en 1990, la llamada grafica
pentafactorial. (21)

Entonces decimos que la aparicion de caries dental no depende de manera
exclusiva de los factores etiolégicos primarios, sino que la generacion de la
enfermedad requiere de la intervencion adicional de los factores etioldgicos
moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el surgimiento
y evolucién de las lesiones cariosas (FREITAS, 2001; BRATTHAL y col., 2001;
BAELUM Y FEJERSKOV, 2003.). Entre ellos se encuentran: tiempo, edad,
salud general, fluoruros, grado de instruccion, nivel socioecondémico,
experiencia pasada de caries, grupo epidemioldégico y variables de
comportamiento.

Sea cual fuere el modelo futuro que se adopte, deberd basarse en la

interaccién multifactorial de un proceso eminentemente dindmico. (21)

1.3.1. Microorganismos.
El papel esencial de los microorganismos en la etiologia de la caries fue
instituido por MILLER en 1890. A ello se sumoé la identificacién de las
bacterias sindicadas como las principales: El Lactobacillus por KLIGLER,
en 1915y los Streptococcus mutans por CLARKE en 1924. Vale decir, que
la caries como enfermedad infecciosa se produce cuando se rompe el

equilibrio entre respuesta inmune y la patogénesis microbiana. (21)

1.3.1.1. Bacterias cariogénicas
v'  Estreptococos: mutans, sobrinus, sanguis, salivalis. Son los que
inician las caries. Tienen propiedades aciduricas: desmineralizan el

esmalte y la dentina. (21)

v' Lactobacillus: Es acid6filo, continba las caries ya formadas,

desnaturalizan las proteinas de la dentina. (4)
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v' Actinomyces: Relacionados con lesiones cariosas radiculares,
raramente inducen caries en esmalte, producen lesiones de progresion
mas lenta que los otros microorganismos. viscosus, naeslundii.

La cavidad bucal contiene una de las mas variadas y concentradas
poblaciones microbianas del organismo. Se estima que en ella habitan
entre 200 y 300 especies (21)

1.3.2. Dieta.
El aporte de la dieta a la instauracién y desarrollo de la caries constituye
un aspecto de importancia, puesto que los nutrientes indispensables para
el metabolismo de los microorganismos provienen de los alimentos. Entre
ellos, el carbohidrato fermentable considerado como los principales
responsables de su aparicion y desarrollo. Mas especificamente la
sacarosa, que es el carbohidrato fermentable con mayor potencial
cariogénicos. Ademas, la sacarosa favorece tanto la colonizacién de los
microorganismos orales como la adhesividad de la placa, lo cual le
permite fijarse mejor sobre el diente (AXELSSON, 2000). (21)
Numerosos estudios han demostrado que la exposicion frecuente de
azucares inducen a la colonizacién y multiplicacion de microorganismos
cariogénicos, sobre todo si la exposicién se produce entre comidas. (6)
Existen ademas otros factores individuales que afectan la variacién del
pH, tales como: cantidad y composicion del biofilm dental, flujo salival,
capacidad de buffer y tiempo de eliminacion de la sustancia, entre otras.
Aquellos productos que causan una caida brusca de pH por debajo del
nivel critico se consideran acidogénicas y potencialmente cariogénicos
(AXELSSON, 2000). (21)

1.3.2.1. En relacion con dietay caries se encuentra: (37)
v El que se haya centrado la atencién en la sacarosa como
responsable de la caries dental ha llevado a la creencia
erronea de que otros edulcorantes como la fructuosa o la miel

Nno son cariogénicos.



v" Una combinacién de almidén - azlcar puede ser mas peligrosa
gue el azucar aislado.

v' Mayor frecuencia de las comidas.

v' Se ha establecido que la produccion de acidos puede persistir
durante mas de una hora cuando se ingieren almidones

refinados como pan, galletas, dulces, pasteles, papas fritas.

Grasas: aumentar la cantidad de grasa manteniendo constante la
cantidad de carbohidratos se asocia a una menor incidencia de
caries. Aunque en ese sentido puede influir el orden en el que se
consuman los alimentos. Por ejemplo, cuando un alto aporte de
azucar es seguido por el consumo de queso (alimento rico en

grasa) se produce menos acido en la placa.

1.3.3. Huésped: saliva, diente, inmunizacion y genética.
Los factores ligados al huésped pueden distribuirse en cuatro grupos: los
relacionados a la saliva, los relativos al diente, los vinculados a la
inmunizacion y los ligados a la genética. (34)

1.3.3.1. Saliva.

La participacion de la saliva en el proceso carioso ha sido corroborada
mediante estudios diversos, en los cuales al disminuir el flujo salival
se observé un incremento sustancial de los niveles de lesiones de
caries. (34)

En la clinica diaria, la importancia de la saliva en la prevencion de la
caries dental se revela de manera dramatica, mediante el aumento de
la incidencia de lesiones cariosas multiples en individuos con flujo
salival disminuido, lo que puede ser ocasionado por: aplicaciéon de
radioterapia en la region de la cabeza y cuello, hipertension arterial,
diabetes, enfermedades gastrointestinales, problemas psiquiatricos,

cancer, artritis, problemas neuromusculares, hipoparatiroidismo.
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Asimismo, el consumo de ciertos medicamentos; por ejemplo:
anticolinérgicos, antidepresivos, tranquilizantes, relajantes musculares
antihistaminicos, neurolépticos, antihipertensores y diuréticos
(NAVARRO y CORTES, 1995; HIGASHIDA, 2000; BERRY vy col.,
2004). A medida que disminuye el flujo salival aumenta la cuantia de
microorganismos en la cavidad oral, presentdndose rapidamente un
incremento en la actividad de los microorganismos acidogénicos,
entre ellos, los grupos de Streptococcus mutans, Lactobacillus y
Actinomyces; algunas veces paralelamente a otras complicaciones,
como la susceptibilidad a la candidiasis. (21)

Es concluyente que la accion salival promueve el desarrollo de la
microflora, mediante dos efectos principales: antimicrobianos
(excluyendo microorganismos patégenos y manteniendo la flora
normal) (MURAKAMI y col., 2002) y nutricionales (estimulando su
crecimiento mediante el aporte de nutrientes para los
microorganismos, a través de las glucoproteinas, ya que éstas
pueden ser degradadas por los microorganismos) (DE JONG y VAN
DER HOEVEN, 1987). (21)

Por otro lado, la saliva cumple un rol contrapuesto; es decir protector,

a través de las acciones siguientes:

v Ladilucion y lavado de los azlicares de la dieta diaria. (21)

Al aumentar la cantidad de sacarosa en la boca, se excedera el
nivel de saturacion del azucar y la capacidad de la saliva para
disolverla.

Después de cierto tiempo, las concentraciones de sacarosa llegan
a niveles tan bajos que las glandulas salivales no alcanzan un
grado suficiente de estimulo, dando como resultado una diluciéon
mas lenta (NAUNTOFTE vy col., 2003).

Ademas de diluir los azucares, la saliva también tiene la
capacidad de diluir rapidamente la concentracion de los

microorganismos y de los acidos producidos durante el
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metabolismo del biofilm dental. Sin embargo, los agentes
protectores tales como el fldor y la clorhexidina se disuelven méas
lentamente, lo cual resulta de gran beneficio clinico (THYLSTRUP
y FEJERESKOQV, 1994). Dicha capacidad de dilucion esta regida
por muchas variables, pero las mas importantes son: la cantidad
de flujo salival y el volumen de saliva en la boca antes y después
de deglutir (NAUNTOFTE vy col., 2003).

La provisién de iones para el proceso de remineralizacion.
(21)

La presencia del i6n hidrogeno influye en la mayoria de las
reacciones quimicas que tienen lugar en la cavidad oral,
especialmente en el equilibrio entre fosfato de calcio de los tejidos
dentales calcificados y el liquido que los rodea. Adicionalmente,
los iones calcio contenidos en la saliva intervienen en el equilibrio
entre los fosfatos de calcio de los tejidos dentales calcificados y el
liquido que los rodea (NAUNTOFTE vy col., 2003). (17)

Capacidad Amortiguadora o Buffer: (21). La funcion
amortiguadora de la saliva se debe principalmente a la presencia
del bicarbonato ya que la influencia del fosfato es menos extensa.
La capacidad amortiguadora es la habilidad de la saliva para
contrarrestar los cambios de pH.

Esta propiedad ayuda a proteger a los tejidos bucales contra la
accion de los acidos provenientes de la comida o de la placa
dental.

El principal amortiguador de la saliva es el bicarbonato, cuya
concentracion variara de acuerdo al flujo salival; el fosfato y las

proteinas también actian como amortiguadores salivales.

Antibacteriana: (21). Las Inmunoglobulinas A actian como

anticuerpos salivales, cuya funcion es participar en la agregacion
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bacteriana y prevenir su adhesién a los tejidos duros y blandos de
la cavidad bucal. La agregacion bacteriana también puede
suceder por la interaccion entre glicoproteinas mucosas y las
adhesinas que son las moléculas receptoras de la superficie
bacteriana. Hay proteinas como las nistatinas que son un
compuesto de sustancias antimicéticas. Ademas, debemos tomar
en cuenta la lucha que mantienen las bacterias entre ellas para
poder sobrevivir en el medio bucal, por lo que el producto del
metabolismo de alguna especie bacteriana puede ser fatal para
otra.

v Mantenimiento de la integridad de los tejidos duros
(remineralizacion; mantenimiento de pH): (21)
La supersaturacion del calcio y del fosfato en la saliva con
respecto al diente, contribuye al desarrollo de los cristales de
hidroxiapatita en la fase de remineralizacion de los tejidos duros
durante el proceso carioso. Si no se produjera esta saturacion, el
diente se disolveria lentamente en boca debido a la disminucion
del pH que ocurre por accion de los &cidos, producto del

metabolismo de la dieta ingerida o de la placa dental.

1.4.Factores de riesgo de la caries dental.
1.4.1. Factores locales. (18 — 21)

v Malformaciones anatémicas.

v Morfologia retentiva.

v Malposicion dentaria, apifiamiento.

v' Dientes recién erupcionados.

v Raiz expuesta.

v' Composicién quimica del esmalte.

v" Disposicion de los prismas del esmalte.

v" Abrasion.
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v’ Cantidad de placa dentobacteriana.

v Tipo de dieta, calidad y contenido. Secrecién, cantidad, viscosidad
salival, efecto de la limpieza.

v Restauraciones mal adaptadas.

v" Higiene bucal deficiente.

1.4.2. Factores generales. (18 — 21)

v' Condiciones sistémicas.

v" Nutricion.

v Herencia.

v' Enfermedades y tratamientos que afectan la secrecion salival (farmacos
y radioterapia).

v Funcionamiento endocrino, diabetes.

v’ Estrés, bruxismo, malos habitos bucales, ansiedad, tension y depresion.

v' Amelogénesis y dentinogénesis imperfecta.

v Personas con limitacion fisica.

v' Socioeconoémicos.

v Marginacion social.

v' Desempleo.

v" Sin acceso al servicio dental.

1.5.Mecanismo de accion de la caries.
1.5.1. Caries de esmalte. (18)

La primera evidencia de caries de esmalte es la formacién de una mancha
blanca, que se distingue del esmalte sano al secarse la superficie.

La lesion de la mancha blanca es reversible hasta cierto grado por medio
de la mineralizacién, la cual puede lograrse con buena higiene bucal, dieta
no cariogénica, microambiente neutro, con flior y minerales.

Si avanza la desmineralizacion, aparece una rugosidad superficial. Cuando
la perdida mineral es de un 30 a 50 %, se produce el desmoronamiento que

permite a las bacterias tener acceso directo al esmalte mas profundo.



En relacibn con los elementos estructurales del esmalte, la
desmineralizacion progresa a lo largo en direccion radial de los prismas y
las estrias de Retzius, las cuales estan pronunciadas casi siempre en los
bordes cervicales de las lesiones interproximales.

Dicha desmineralizacion llega hasta la union del esmalte y la dentina.

Aspecto histolégico. (21)

v’ Zona superficial aprismatica o capa de Darling. Es una franja
permeable a la entrada de los productos bacterianos, especificamente
a los acidos.

v' Cuerpo de la lesion o zona sub-superficial. Ocupa la mayor parte
de la lesién de esmalte, se extiende por debajo de la zona superficial
hasta la zona oscura. En esta zona, la desmineralizacion es mas
rapida, aumenta la solubilidad de los cristales y también la porosidad.

v’ Zona oscura. Es una banda ubicada por debajo del cuerpo de la

lesion. Presenta una porosidad de 2 a 4% de su volumen.

v' Zonatranslucida. Se ubica en la zona mas profunda de la lesiéon que
corresponde al frente de avance o de ataque interno. Esta zona es

mas porosa que el esmalte sano, siendo su porosidad de 1%.

1.5.2. Caries de dentina.

La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido vital y dinamico,
circunstancias que le permiten modificar su micro estructura y composicion
como respuesta a procesos fisioldgicos (edad, atricion), o patoldgicos, tales
como la erosion, la abrasion, la abfraccién o la caries. (18)

La dentina es un tejido poco calcificado y por ello el proceso evoluciona con
mayor rapidez, avanzando a través de los tabulos dentinarios, los cuales se

infiltran de bacterias y se dilatan a expensas de la matriz adyacente. (18)
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1.5.2.1. Lesidén no cavitada. (21)

Antes que se produzca cavitacion del esmalte e invasion bacteriana

1.5.2.2.

generalizada de la dentina, se puede describir la lesién dentinaria en

cuatro zonas, que van desde la pulpa hacia la superficie (Riethe 1990,
Brown y Cool 1991).

v

Dentina reparadora: Producida por la reaccion del complejo
dentino pulpar frente a una noxa de la caries.

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

Dentina esclerética o zona translucida. Es la zona mas profunda
de la lesion propiamente dicha. Se caracteriza por presentar
esclerosis de los tubulos dentinarios, lo cual le otorga apariencia
translucida.

Cuerpo de la lesion: Corresponde a la zona mas desmineralizada

y desorganizada.

Lesién cavitada.

Cuando el esmalte llega a presentar cavidad, las bacterias invaden la

dentina en forma generalizada, siendo la progresion de la lesion mucho

mas rapida, presentando tres frentes de avance desde la superficie
hacia la profundidad (Brown y Cool 1991). (21)

v

v

Zona de reblandecimiento o necrética. Estd formada por
residuos alimentarios y dentina reblandecida y altamente poblada
de bacterias, se desprende facilmente con el excavador y tiene
coloracién parda. (20)

Zona de invasion destructiva: La dentina aun conserva su
estructura, pero los tubulos dentinarios tienen ligera dilatacion,
ensanchamiento e invasion de microorganismos. Esta zona es de
color pardo, pero es un poco mas clara que la zona de

reblandecimiento. (18)
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v' Zona de defensa o esclerdética: la coloraciéon es nula o casi nula.
Las fibras de Thomes se han retraido dentro de los tubulos como
reaccion defensiva de la pulpa; en su lugar, se colocan nodulos de
neodentina, las cuales obturan la luz de los tubulos para tratar de

impedir el avance de la caries. (18)

1.5.2.3. Pulpitis (reversible/irreversible). (6)

La caries llega a la pulpa y la inflama, pero ésta conserva su vitalidad.

Pulpitis reversible: También se le han dado otras denominaciones a
esta categoria como lo son pulpalgia hiperactiva, hipersensibilidad o
hiperemia. Comunmente causado por caries dental o procedimientos
operatorios, en los que el paciente responde a cambios térmicos, pero
los sintomas desaparecen en el momento que se elimina la caries u
otro irritante y se realiza el recubrimiento. El estimulo frio causa una
rapida respuesta hipersensible que desaparece al eliminar el estimulo.
Generalmente los sintomas no son espontaneos y son de corta

duracion.

Pulpitis irreversible: Se denomina estado pulpar irreversible, ya que
se degenerarda poco a poco Yy ocasionara necrosis y destruccién
reactiva (sin capacidad regenerativa). En esta categoria la pulpa se
encuentra vital, inflamada, pero sin capacidad de recuperacion, aun
cuando se hayan eliminado los estimulos externos que provocan el
estado inflamatorio. En este estado el dolor puede producirse de
manera espontanea o puede ser precipitado por estimulos térmicos o
de otro tipo. El dolor es espontaneo, de moderado a intenso, dura un

periodo prolongado y el dolor persiste después de eliminar el estimulo.
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1.6.Clasificacion de la caries dental.
1.6.1. Clasificacién Basada En La Morfologia De Las Piezas Dentales. (21)
v Caries Oclusal (faceta o fisura) o superficie lisa.
v' Las superficies de un diente pueden ser divididas en dos tipos
morfoldgicos:
Tipo I: Se refiere a facetas y fisuras oclusales.
Tipo II: A las superficies lisas en las que hay dos variaciones,

interproximales y cervicales o gingivales.

1.6.2. Clasificacién de Greene Vardiman Black. (segun localizacién). (6)

v Clase I: facetas y fisuras de premolares y molares, cingulos de dientes
anteriores y anomalia estructural.

v’ Clase IlI: caras proximales de dientes posteriores.

v’ Clase lll: caras proximales de dientes anteriores, sin abarcar angulo
incisal.

v Clase IV: caras proximales de dientes anteriores abarcando angulo
incisal.

v Clase V: tercio gingival de todos los dientes en caras linguales y
bucales.

1.6.3. Clasificacién por numero de caras afectadas de los dientes. (21)
La caries puede ser de tres tipos:
v' Simples: Cuando afectan una sola superficie del diente.
v’ Compuesta: Si abarca dos superficies del diente.

v' Complejas: Cuando dafian tres o0 mas superficies del diente.

1.6.4. Clasificacién por tejido afectado. (20)
Las caries, segun el tejido afectado, se clasifican de la siguiente manera:
v' De primer grado: Esmalte.
v' De segundo grado: Esmalte y dentina.
v De tercer grado: Esmalte, dentina y pulpa.

v De cuarto grado: Esmalte, dentina, pulpa y necrosis pulpar
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1.6.5. Clasificacién por el grado de evolucion. (21)

v Caries activas o agudas
Las caries activas se caracterizan por ser procesos destructivos,
rapidos y de corta evolucion, con afeccién pulpar; son mas frecuentes
en nifios y adolescentes, quiza por la ausencia de esclerosis dentaria.
La abertura a través del esmalte es relativamente pequefia y tiene
bordes cretaceos; pero el proceso se extiende a la unién
amelodentinaria en direccion pulpar, con amplia desmineralizacion de

la dentina.

v’ Caries crénicas

Son de evolucion lenta, por lo que el 6rgano dentinopulpar tiene tiempo
de protegerse por medio de la aposicion dentaria y la esclerosis
tubular.

El esmalte no presenta pérdida de sustancia, puede adquirir
pigmentacion pardusca y ademas, estabilizarse por remineralizacion
salival. Cuando la caries afecta a la dentina, la cavidad es poco
profunda, con abertura mayor que en la caries aguda, un minimo de
dentina desmineralizada y poco esmalte socavado, lo cual facilita el

acceso al flujo salival y la eliminacion de restos alimentarios.

1.7. Métodos de diagndéstico de la caries dental. Lanata. (26)

1.7.1. Método visual.
Es el método mas utilizado por el odontélogo clinico en la practica general
y asi mismo en estudios epidemiologicos (Barrancos. 1999).
La inspeccion clinica depende de la evaluacion de los cambios en la
translucidez del esmalte, es decir, la pérdida del brillo, el aspecto opaco.
También podemos evaluar las pigmentaciones, la localizacion y la
presencia o no de tejido blando o los cambios en la textura del esmalte
resultante del grado de desmineralizacion.

Este ultimo se ha sefialado como el indicador més valido de caries activa.
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1.7.2.

1.7.3.

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.

Método radiogréafico.

Las radiografias periapicales y Bitte Wing son un complemento para el
diagnoéstico de caries interproximales y permiten ver la progresion de la
lesion.

Por lo expuesto, no se recomienda el examen radiografico para el
diagnéstico de las lesiones de caries iniciales tanto en superficies
proximales como en caras oclusales, no obstante es un método de
diagndstico complementario que permite detectar caries interproximales
de lesiones mas avanzadas asi como evaluar la progresion de una lesion

después de tratamiento de remineralizacion. (4)

Método de transiluminacién.

Este método esta basado en la transmision de la luz a través del diente,
ésta es afectada por los indices de refraccion y por el grado de turbidez
dentro del medio. Durante muchos afios los odontdlogos hemos utilizado
este método mediante la ayuda del espejo bucal.

A través del tiempo se han desarrollado equipos para la transiluminacion
dentaria y en la actualidad disponemos de algunos de ellos, que permiten
utilizar este método diagndstico de caries con mayor precision. La
transiluminacion por fibra éptica es un método practico para el diagnéstico
de caries, la luz visible es enviada por una fibra optica al diente la luz se
propaga desde la fibra a través del tejido dentario hasta la superficie
opuesta. El resultado de las imagenes obtenidas de la distribucion de la

luz se utiliza para el diagnéstico.
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2. INDICE EPIDEMIOLOGICO EN ODONTOLOGIA. (18)

En la actualidad el indice mas universalmente usado es el indice Cariado Perdido
Obturado (indice CPOD), introducido por Klein, Palmer y Knutson en 1938,
cuando estudiaron la distribucion de la caries dental entre los nifios. Este indice
se basa en el hecho de que los dientes siguen cariandose y si es tratado, se le
extrae u obtura. EI CPOD es por lo tanto un indice irreversible, lo cual significa
gue mide la experiencia de la caries en el tiempo total de vida. (20)

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

el indice se expresara como CPOD o ceod.

2.1.Epidemiologia de la caries. (18)

En Cariologia, el rol de la epidemiologia no pasa por contar cavidades, como se
suele considerar, sino por el desarrollo de estudios que permitan mejorar el
conocimiento sobre la naturaleza de la enfermedad de caries, permitir la
valoracion de la utilidad de los distintos tratamientos instaurados y evaluar y
monitorear el resultado de las estrategias o programas implementados.

La unidad de analisis para los estudios epidemiolégicos en Cariologia es
siempre el individuo, y no los dientes, ya que los dientes no pueden existir
independientemente del individuo y por qué los dientes, como unidad, son
dependientes de los otros dientes, ya que estdn expuestos a un mismo

ambiente y la presencia de uno afectara la condicién de los otros.

2.1.1. Mundialmente.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el organismo internacional
rector de la salud publica. Desde finales de la década de los sesenta, la
salud oral entr6 decididamente en el marco de sus preocupaciones. A
partir de entonces, la OMS ha fijado metas, disefiado sistemas de

vigilancia epidemioldgica y levantada o promovida el levantamiento de
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informacion  epidemiolégica para desarrollar politicas publicas
relacionadas con la salud oral. Debido al problema que representa la gran
difusion de la caries dental y las implicaciones econémicas que tiene, este
ha sido uno de los blancos de sus acciones. Mediante una serie de mapas
que logré crear una sofisticada y avasalladora imagen acerca de lo que ha
sido el desarrollo de la caries en el mundo en los ultimos treinta afios o las

tendencias epidemiol6gicas que ha mostrado. (14)

2.1.1.1. Mapa de la prevalencia de la caries dental (1969) (14) (ver anexo

N°5))
El mapa 1 fue publicado en un informe de la Unidad de Salud
Bucodental de la OMS para celebrar el Dia Mundial de la Salud, el 7
de abril de 1994. El informe advierte que no es un documento oficial,
sino “para uso de los medios informativos”.
Este mapa es importante porque, como se anotd, es la primera
representacion gréafica del problema de caries en el mundo. El mapa
aparece publicado en esta fecha conmemorativa de 1994, esto es, a
pesar de ser un mapa construido con informacion anterior a 1969, es
construido en 1994. Se desconoce si hubo una publicacion anterior de
esta informacion. Aqui se da con claridad lo que Dice Huberman
denomina montajes de tiempos heterogéneos. (14)
De esta manera, el mapa constituye el punto de partida para la
representacion de las tendencias de caries en el mundo. En palabras
de Hiroshi Nakajima, director general de la OMS en 1994:

En la mayoria de los paises desarrollados se ha realizado un
progreso notable en el campo de la salud bucodental con
programas de prevencion que ponen en relieve el uso optimo
de fluoruro, la higiene bucodental y habitos de alimentacion
sanos. No obstante, la situacibn estd comenzando a
deteriorarse en muchos paises en desarrollo, donde las

enfermedades bucodentales estan difundiéndose. (14)
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En el informe se sefiala la existencia de una recomendacién por parte
de la OMS para realizar estudios quinquenales, y que claramente no
se cumple para casi ningun pais. Al mismo tiempo informa que desde
1969 se realizaron mapas anuales. La pregunta es, si dificilmente hay
un acumulado de informacion para realizar un mapa mundial para
1969, si en el presente contados paises cuentan con informacién
epidemioldgica anual, ¢como puede construirse un mapa anual con
informacion tan fragmentaria y esporadica?

Otro aspecto interesante es que el mapa se enuncia como uno de
prevalencia de caries en escolares de doce afios de edad, mientras
gue la representacion grafica es de un mapa de COPD. Aungue es un
aspecto técnico que pasa inadvertido, o en otros términos que se ha
naturalizado, resulta completamente esencial y problemético. Siendo
un mapa de prevalencia, no representa de manera alguna la
distribucion mundial de la prevalencia, ni es posible deducirla de esta

representacion grafica.

2.1.1.2. Mapa de la prevalencia de la caries dental (1993) (14) (ver anexo

N°5)
Este mapa tiene las mismas caracteristicas del primero y fue
publicado en el mismo informe que el anterior, pero representa la
informacion epidemiolégica con “Datos hasta 1993”. Es decir, este
mapa constituye la piedra angular sobre la cual se habria construido
el discurso que se ha enunciado tantas veces y que proyecta las
tendencias de caries en el mundo, al anunciar un descenso
vertiginoso de la caries en los paises desarrollados y una tendencia al
aumento en los paises en desarrollo.
Se hace aqui una descripcién del mapa de la misma manera que se
realizo para el mapa de 1969. En este mapa se ve una reduccion de
la caries en Canada y Estados Unidos y un aumento de varios niveles

(de muy bajo a alto y muy alto) en la mayoria de paises de
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2.1.1.3.

Centroamérica. En Sudamérica se ve una situacion estable en
Colombia, Venezuela y Brasil; un aumento de un nivel en Ecuador,
Surinam, Chile, Paraguay y Per(; una verdadera transicion
epidemioldgica desde un nivel muy bajo a uno muy alto en Bolivia, y
una disminucién de un nivel en Argentina.

En Europa se observa una disminucién significativa en los paises de
la peninsula escandinava; pero se aprecia una situacion estable en la
mayoria de territorio (donde domina la Union Soviética) y un aumento
en una gran cantidad de paises como Francia, Bélgica, los Paises
Bajos y Portugal. En Asia la situacion se mantiene bastante estable, a
excepcion de algunas islas del sur, en las que se presenta aumento
de uno o mas niveles. En Africa se observa un aumento de uno o mas
niveles en la mayoria de paises. Hay una disminucion significativa, de
varios niveles, en el continente australiano.

Después de la descripcibon que se acaba de realizar, cabe
preguntarse: ¢de donde se puede inferir que la caries ha disminuido
drasticamente en los paises desarrollados? Esto es cierto para
algunos paises desarrollados, pero ni siquiera para la mayoria de
ellos. Por el contrario, en muchos la caries aumentd. Se aproxima
mas al discurso el hecho de que la caries viene aumentando en los
paises en desarrollo. Esto es particularmente evidente para Africa y
Centroamérica, pero imposible de generalizar en los casos de Asia y

de Sudamérica.

Mapa de los niveles de caries dental (2003) (14) (ver anexo N°5)

Este mapa corresponde a la figura 5 del informe de Poul Erik
Petersen. En comparacion con los dos mapas anteriores, este
presenta algunas diferencias. La primera gran diferencia es que no
incluye el titulo en el mapa, sino en el pie de la figura, y ya no se
denomina prevalencia sino “Niveles de caries dental (COPD) de los
nifos de doce afos a nivel mundial”’. Las fuentes de la informacion

son el Global Oral Health Data Bank, de Ginebra, Suiza, consultado
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en el 2002, y el Country Area Profile Program. La segunda gran
diferencia es la escala de representacion. En este mapa se utilizan
colores.

Los autores del presente trabajo pueden no haber tenido acceso a los
originales de los mapas anteriores. La escala ya no utiliza la categoria
muy alto e incluye la categoria “sin informacién disponible”. Sin
embargo, son muy pocos los paises que aparecen representados en
esta Ultima categoria. Al compararlo con el mapa de 1993, se puede
sefialar que hay una disminucién de un nivel en Canada; Estados
Unidos se mantiene en el nivel bajo; hay una disminucion de un nivel
en varios paises de Centroamérica y en otros se mantiene la
situacion. Se observa una disminucion en varios paises de
Suramérica hacia niveles intermedios; Bolivia se mantiene con niveles
altos, y Chile se mantiene en un nivel intermedio (moderado para el
mapa del 2003). La situaciéon de Europa se mantiene igual en la
mayoria de paises, baja un nivel en los paises mas occidentales,
peninsula Ibérica, Francia, Bélgica, los Paises Bajos e lItalia. La
situacion no es muy diferente a la de 1993, a excepcion de la
reduccion de la gravedad en los paises que tenian indices mas altos.
Los resultados aqui descritos contrastan con el titulo del informe:
Continuo mejoramiento de la salud oral en el siglo XXI, en tanto que el

discurso es ampliamente expuesto.

2.1.2. Latinoamérica. (5)
La caries dental es considerada un problema de salud publica debido a
las altas prevalencias reportadas a nivel mundial. El objetivo del presente
texto es dar a conocer algunos datos relacionados a la epidemiologia de
la caries dental y las estrategias desarrolladas para su control en algunos

paises de Latinoamérica.
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2.1.2.1.

2.1.2.2.

Peru (Dra. Ailin Cabrera Matta) (5)

En el Perq, segun el ultimo reporte oficial ofrecido por Ministerio de
Salud del Pera (MINSA) en el 2005. Los resultados mostraron como
promedio 90% de prevalencia de caries dental en la poblacién
escolar. La prevalencia en el area urbana fue 90,6% y en el rural
88,7%. EIl promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas en la
denticibn temporal y permanente (indice ceo-d/ CPO-D) a nivel
nacional fue de 5.84 y el promedio de piezas cariadas, perdidas y
obturadas en la denticiébn permanente para la edad de 12 afios (CPO-
D-12) a nivel nacional fue 3.67.

Sobre las estrategias de salud publica adoptadas por el MINSA, se
pueden mencionar: actividades preventivas y promocionales y la fluo-
rizacion de la sal, donde la normativa indica un contenido de 200 ppm
en su composicién. Sin embargo, el gran problema es que estas
medidas no poseen ningun programa de seguimiento y control, por
ejemplo: la sal fluorada no se encuentra distribuida en todos los
departamentos del Per( y la composiciébn de algunas de ellas no
respeta la normativa de 200 ppmF en su composicion. Actualmente,
se esta realizando un ensayo clinico en una populacion, donde se
esta incorporando el xilitol en la leche para la prevencién de la caries
dental en niflos escolares de 4 a 8 afios de edad. En base a la
informacion relacionada a la epidemiologia de la caries dental en el
Per(, se sugiere el establecimiento de sistema de vigilancia
epidemioldgica y la identificacibn de intervenciones preventivas

eficientes.

México (Dr. Refugio Antonio Lopez Robles) (5)

En México, debido a la importancia de no contar con un sistema anico
de informacion estadistica y epidemiolégica para la toma de
decisiones en materia de salud publica, se ha implementado el
Sistema de Vigilancia Epidemiologica en Patologias Bucales
(SIVEPAB). En el ailo 2004, se inicia la prueba piloto del SIVEPAB.

34



Segun reportes actualizados de la SIVEPAB en México, en nifios de
2, 3, 4y 5 afos de edad el indice ceo-d encontrado fue de 2.4, 3.8,
4.3 y 4.7 respectivamente. Igualmente en nifios de 6, 8, 10 y 12 afios
fue encontrado un indice CPO-D de 0.1, 1.0, 16 y 3.0,
respectivamente. En individuos de 6 a 19 afos, el indice CPOD
promedio fue de 3.7. En general, al igual que en la denticion primaria,
el numero promedio de dientes cariados, fue el mayor componente,
representando mas del 78% del indice total.

Sobre las estrategias de Salud Publica para prevencién de caries
dental, existen normas para la prevencion y control de enfermedades
bucales, sal yodada fluorada y especificaciones sanitarias. Entre las
medidas adoptadas, seran indicados los lugares donde no debe co-
mercializarse sal yodada fluorada, por tener el agua de consumo
humano una concentracion de flior mayor de 0.7 ppm. En base a la
informacion relacionada se puede concluir que la Secretaria de Salud
actualmente ha implementado estrategias para la promocion,
prevencion y proteccion de la salud oral, que ayude a la poblacion
mas desprotegida y vulnerable del México.

2.1.2.3. Argentina (Dra. Carla Masoli) (5)

En Argentina, la mayoria de los datos sobre la epidemiologia de la
caries dental se encuentran por regiones. Algunos de los datos
relacionados a la experiencia de caries dental en nifios en las
ciudades de Mendoza y Corrientes, estan basados en estudios en los
gue fueron utilizadas tamafios de muestras no representativas.

En un estudio realizado en Cordoba, en 2745 escolares de 6 afios fue
encontrada una alta prevalencia de caries dental en estudiantes de
escuelas municipales (ceod=4.44) y baja en los estudiantes de
escuelas provinciales y privadas (ceod=2.31y 1.27, respectivamente).
En 1549 escolares de 12 afios fue encontrado un CPOD de 1.85y

2.59 en escolares de escuelas municipales y escuelas privadas,
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2.1.2.4.

respectivamente; lo cual seria atribuible a la existencia de programas
preventivos existentes.

Debido a estos resultados se sugiere mayor efectividad y eficiencia de
las medidas preventivas. Se recomienda la realizacion de estudios
relacionados a costo / eficiencia que incluyen: cepillado semanal con
gel FFA 4660 ppm supervisado, enjuague semanal después del
cepillado con FNa 0,2% supervisado por alumnos del programa de
Odontologia. Se sugiere ademas, continuar con el programa
protocolizado por 3 afios (FFA 1,23%, estabilizacion de caries
amelodentinarias activas, enjuagatorios FNa 0,2%).

Chile (Dra. Sonia Alejandra Echevarria Lépez) (5)

En Chile, existen datos relacionados a la prevalencia de caries dental
ofrecidos por Minsal (Ministerio de Salud de Chile) del afio 2007. El
indice ceo-d en nifios de 2 afios es de 0.54; en nifios de 4 afios es de
2.32; en nifios de 6 afos es de 3.71; y en nifios de 12 afios el indice
CPO-D es de 1.9. Existe también informacién en la que se puede
comprobar que el porcentaje de nifios con mayor cantidad de lesiones
de caries dental esta relacionado a los estratos sociales méas bajos,
asi, aquellos que poseen mejores condiciones bucales pertenecen a
un estrato social mas acomodado. Lo cual reflejaria una relacion entre
la caries dental y el factor socio-econémico.

Entre las estrategias de salud publica adoptadas para la prevencién
de la caries dental en Chile se pueden mencionar: el mejoramiento al
acceso a fluoruros mediante la fluorizacion del agua potable (72% de
cobertura) y la fluorizacion de la leche en lugares rurales donde no
existen redes de agua potable, la priorizacion de la atencion
odontoldgica integral en edades de mayor riesgo biolégico, es decir,
los 2, 4, 6, 12, afios de edad y a mujeres embarazadas. Existen
también programas presidenciales, como el llamado “Mas Sonrisas

para Chile” y “Sembrando sonrisas”.
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2.1.2.5.

Existe una Estrategia Nacional de Salud (ENS) programada del 2011
al 2020, en donde el objetivo estratégico es prevenir y reducir la
morbilidad bucal de mayor prevalencia en menores de 20 afios, con
énfasis en los mas vulnerables, teniendo como meta el aumentar en
un 35% la prevalencia de libres de caries en nifios de 6 afios y
disminuir en un 15% el promedio de dientes afectados por caries en
adolescentes de 12 afos en establecimientos de educacion municipal.
De esta manera, Chile posee lineas estratégicas para el logro de los
resultados esperados como: modelo de intervencion preventivo
promocional a nivel preescolar y escolar, el reforzamiento del
componente de salud bucal en el modelo de atencion integral con
enfoque familiar y comunitario y la disponibilidad de un sistema de re-

gistro e informacién epidemiolégica.

Paraguay (Dra. Maria Guadalupe Mongelos de Idoyada) (5)

En lo referente a Paraguay, segun una Encuesta Nacional sobre
Salud Oral realizada el 2008, se concluyé que el 98% de la poblacion
sufre de problemas que afectan su salud bucodental y que la
prevalencia e incidencia en los escolares son muy elevadas: Indice
ceo-d en nifios de 6 afios fue de 5.6 y el indice CPO-D en nifios de 12
afos fue de 2.9.

Con las informaciones ofrecidas, se considera que en Paraguay, las
condiciones de salud bucodental estdn mejorando. Se registré una
disminucién en la incidencia de caries dental del 98% al 86%. La
tendencia actual es la prevalencia de obturaciones por sobre las
extracciones. En el afio 2012 las clinicas moviles de salud bucal
llegaron a atender 23 000 pacientes y solo en el 2012 se efectuaron
1.137.503 procedimientos odontolégicos y 217 comunidades

indigenas fueron asistidas.

37



2.1.2.6. Brasil (Dr. Saul Martins Paiva) (5)

Brasil integra las acciones de vigilancia en salud desarrolladas por el
Ministerio de Salud y se constituye en parte fundamental de la politica
nacional de salud bucal — Programa “Brasil Sorridente” en la medida
en que sus resultados sirven para evaluar el impacto del programa,
identificar problemas y re-orientar estrategias de prevencion y
asistencia. Segun SBBrasil, 20106 nifios de 5 afios poseen un ceo-d
de 2.3 y los nifios de 12 afios un CPO-D de 2.1. En nifios de 12 afios,
el CPO-D disminuy6 en un 26%, de 2.8 en 2003 a 2.1 en 2010, siendo
asi, a esta edad indice el Brasil entra en el grupo de paises con baja
prevalencia de caries de acuerdo con los valores propuestos por la
OMS. La proporcion de nifios de 12 afios libres de caries dental crecio
de 33% a 44%. Actualmente 1,4 millones de nifios de 12 afios no
tienen ningun diente con caries dental, lo que se traduce en un
aumento del 30%, en relacion a los datos ofrecido por Brasil en el
2003.

Las principales acciones de este programa son: reorganizacion de la
atencién béasica en salud bucal, principalmente con la implantacion de
los Equipos de Salud Bucal en la estrategia Salud de la Familia;
ampliacion e calificacion de la atencidn especializada, en especial con
la implantacién de los centros de Especialidades Odontoldgicas y
Laboratorios Regionales de Protesis Dentales. El balance de este
programa, entre los afios 2002 al 2010, demostr6é que en lo referente
a los equipos de salud bucal, este crecié casi cinco veces mas y que
se encontraban en 85% de los municipios brasileros; en lo
relacionado a los puestos de trabajo, crecié un 49% de dentistas
trabajando en el SUS, siendo que un 30% de los dentistas del pais
trabajan actualmente en el programa; y en cuanto a los centros

especializados el nimero de atenciones se cuadruplico.
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2.1.2.7.

2.1.2.8.

Venezuela (Dra. Maria Elena Guerra Gamboa) (5)

En Venezuela, segun reportes realizados en el 2007, la prevalencia
de caries dental en menores de 19 afios era de 91,1%. En el afio del
2009, se determin6 que el indice CPO-D era 6.89. Otra informacion
proveniente del aflo 2010, indica que la prevalencia de caries dental
en nifios de 5 a 12 afios de edad es de 80,5%.

Debido a los datos presentados, el afio 2013 surgi6 la propuesta de
un programa preventivo llamado “Prevencion de la caries en denticion
primaria segun el diagnostico materno en infantes latinoamericanos”,
el cual posee estrategias preventivas segun el diagnéstico y riesgo de
caries dental materno. El objetivo de este programa es determinar la
influencia de la frecuencia de aplicacion de barniz fluorado en la
prevencion y disminucion de lesiones de caries dental. Hasta julio del
afio 2014, se pudieron observar resultados preliminares donde ningun

nifio del programa presentaba lesiones de caries.

Ecuador (Dra. Adriana Rocio Amado Schneider) (5)

Existe informacion relacionada a la prevalencia de caries dental en
Ecuador correspondiente a junio del 2014, donde se encontré que en
nifios de 3 a 11 afios de edad existe una prevalencia de 62,39% y en
individuos de 12 a 19 afios de edad una prevalencia de 31,28%. En
Ecuador existe programa que comenzé el 2013 con miras hasta el
2017, llamado “Plan Nacional del Buen Vivir’, donde interviene el
Ministerio de Salud Publica y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social, siendo uno de los objetivos el levantar el perfil epidemiolégico
de la poblacion. Otro de los esquemas planeados en dicho programa
es la atencion por “ciclos de vida”, basados en la vigilancia,
prevencion y control de enfermedades correspondientes a grupos de:
gestantes, niflos de 0 a 5 afos y escolares de 6 a 14 afios. Dicho
programa posee una presencia importante a nivel escolar, contando
con el apoyo de empresas privadas, asi como la ejecucion del

programa de la “Lonchera saludable”. También existen otros
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beneficios como: rehabilitacion para gestantes y diagnostico y
prevencion en escolares de 2° afio de nivel basico. Este programa

tiene como finalidad la participacion y vinculacién con la comunidad.

2.1.3. Peru. (5)

En el Perq, segun el ultimo reporte oficial ofrecido por Ministerio de
Salud del Pera (MINSA) en el 2005. Los resultados mostraron como
promedio 90% de prevalencia de caries dental en la poblacién
escolar. La prevalencia en el area urbana fue 90,6% y en el rural
88,7%. El promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas en la
denticibn temporal y permanente (indice ceo-d/ CPO-D) a nivel
nacional fue de 5.84 y el promedio de piezas cariadas, perdidas y
obturadas en la denticiébn permanente para la edad de 12 afios (CPO-
D-12) a nivel nacional fue 3.67 (IC95%: 3,37-3,97). Dichos datos
fueron obtenidos de un trabajo realizado con un tamafio de muestra
de 7730 escolares de los 24 departamentos del Perd. Los
examinadores fueron capacitados y calibrados, segun los criterios de
la OMS.

2.2.El criterio de diagnéstico. (4)

El criterio diagnostico se refiere a la definicibn que se describe la fase de la
historia natural de la enfermedad, a partir de la cual se considera el diente o la
superficie dentaria como afectada por caries. Antes de ejecutar un estudio
epidemioldgico, el o los examinadores deberan ser entrenados rigurosamente
en la utilizacion del aludido criterio. Es importante en cuenta que el criterio de
diagndstico de caries dental utilizado por la OMS es de nivel cavitario, es decir,
cuando:

“En un punto o fisura, o superficie dental lisa se observa la presencia de una
cavidad evidente, un sacabocado en el esmalte, o un reblandecimiento en el

tejido dentario de las paredes o piso de la cavidad”.
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2.3.Métodos de diagnostico. (18))

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

Existe una gran variedad de métodos que se utilizan para realizar el
diagnostico epidemiologico de la caries dental. Los mas utilizados son los
procedimientos de observacion, que pueden ser clinicamente mediante el uso
combinado de la observacién y un instrumento, generalmente un explorador,
historia general en la entrevista y en las observaciones del paciente (historia
clinica), el examen clinico y radiogréfico. Otros se refieren a los aditamentos
recomendados por diferentes autores para mejorar las condiciones de examen;
por ejemplo la utilizacién de hisopos para el secado de las superficies dentales,

el tipo de iluminacion, la limpieza de los dientes, etc.

2.4.Como calcular los indices de caries dental.
2.4.1. CPOD. (18)

Desarrollado por Klein, Palmer y Knutson y representa el indice
fundamental para estudios de prevalencia en odontologia. Son avalados
como método por la OMS y se obtiene del promedio de los resultados de
cada individuo de la media de dientes permanentes cariados (C), perdidos
por caries (P) y obturados (O), incluidas las extracciones indicadas por
caries entre el total de individuos examinados. Respecto a dientes
perdidos, es dificil determinar si las razones fueron por caries, por lo que
puede introducir errores.

CPOD significa el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados
(restaurados) en una boca. Se utiliza este indice para obtener una vision
global de cuanto ha sido afectada la denticion por enfermedades dentales.
Usualmente se calcula en base a 28 dientes permanentes, excluyendo los

terceros molares. (40)



v/ Examinar cuantos dientes presentan lesiones cariosas, (no incluyen
lesiones incipientes o blancas).

v/ Examinar cuantos dientes han sido extraidos y.

v Finalmente examinar cuantos dientes tienen restauraciones de algun
tipo.

v/ Sumar los tres niumeros y obtendremos el indice CPOD.

C+P+0
CPO =

N° INDIVIDUOS ESTUDIADOS

NIVELES DE SEVERIDAD: (40)
Muy bajo 00-1.1
Bajo 1.2-26
Moderado 27-44
Alto 45-6.5
Muy alto Mayor a 6.6

2.4.2. Ceod. (18)

Es una adaptacién del indice CPOD para la denticion temporal. Fue
propuesto por Gruebel y representa el promedio de cada individuo del
namero de dientes temporales cariados, con extraccion indicada por
caries y obturaciones.

El indice ceo de un grupo de nifios sera el promedio del total de dientes
temporales cariados, con extraccion indicada y obturados del grupo de
nifios a los cuales se aplica. (40)
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2.4.3.

NIVELES DE SEVERIDAD: (40)
Muy bajo 00-1.1
Bajo 1.2-26
Moderado 27-44
Alto 45-6.5
Muy alto Mayor a 6.6

Nota: (40) Si un diente presenta una lesion cariosa y a la misma vez
presenta una restauracion, el calculo se toma en cuenta como cariada (c).
El CPOD puede tener un valor maximo de 28, lo cual, significaria que
todos los dientes se encuentran afectados.

En el caso de que se encuentre presente una denticion mixta, se deben
aplicar tanto el CPOD como el ceo. Se realiz6 un examen clinico bucal a
los nifios seleccionados utilizando los criterios de los indices CPOD y ceo

segun lo propuesto por la OMS (1987)

INDICE CPOS (Unidad de superficie)

El indice CPOS es la sumatoria de superficies permanentes cariados,
perdidas y obturadas. Si bien se han planeado diferentes criterios, en
general cada diente se considera constituido por cinco superficies. Los
criterios para considerar “superficies ausentes” son similares a los
empleados para el CPOD. La restauracion mediante una corona se
considera como cinco superficies obturadas. Si se decide adoptar un
criterio diferente, debera consignarse en los codigos respectivos, ya sea
en un estudio epidemiologico o en evaluaciones estadisticas. Igual criterio

rige para los restos radiculares. (40)
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2.4.4. indice de higiene oral simplificado. (6)

Uno de los indicadores mas populares para determinar el estado de higiene
oral en estudios de epidemiologia es el indice de higiene oral (IHO). Fue
desarrollado en 1960 por Greene y Vermillion y modificado cuatro afios
después como el IHO-S. La version simplificada proporciona la misma
informacion que la version anterior, pero puede ser realizado de forma mas
rapida. Es muy util para encuestas epidemiolédgicas a gran escala, pero por
lo general, no se cree que sea lo suficientemente sensible para evaluar con
precision el estado de higiene oral de un paciente individual.

El IHO tiene dos componentes: la puntuacion de detritus orales y la
puntuacion de calculo, placa, materia alba y remanentes de comida”. En el
IHO- S, los depdésitos blandos y duros son evaluados sélo en superficies
vestibulares o linguales de seis dientes seleccionados. Estos son las
superficies vestibulares de los primeros molares superiores en ambos
lados, las superficies vestibulares de los incisivos centrales superior
derecho e inferior izquierdo y las superficies linguales de los dos primeros
molares inferiores. Los criterios para las puntuaciones del IHO-S se

muestran a continuacion: (9)

Puntuacién | Criterios

0 No hay presencia de detritos o tinciones

Detritos blandos cubriendo no méas de un tercio de la

1 -

superficie dental.

Detritos blandos cubriendo mas de un tercio, pero no mas de
2 . -

dos tercios de la superficie.
3 Detritos blandos cubriendo mas de dos tercio de la superficie
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3. ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE. (10)

En la aparicion de esta segunda denticion, se da una mayor variabilidad como
consecuencia de la influencia de factores hormonales y de la diferencia de sexo.
Clasicamente se admite que el primer diente definitivo que erupciona es el primer
molar inferior permanente. Este molar erupciona a los 6 afos, por distal del
segundo molar temporal. De los 6 aflos y 1/2 a los 7 afios erupciona el incisivo
central inferior; a continuacion y por este orden, erupcionan los incisivos centrales
superiores, seguidos de los laterales inferiores y superiores que lo hacen sobre
los 8 afos.

En esta etapa del recambio nos encontramos en la denticion mixta primera fase;
posteriormente tiene lugar el recambio en los sectores laterales, y desde este
momento hasta su finalizacion constituye el periodo de denticion mixta segunda
fase.

En la arcada inferior aparecerd en primer lugar el canino, seguidos del primer y
segundo premolar, si bien podemos encontrar un cierto nimero de casos en los
que el canino hace su aparicién después del primer premolar y antes de que lo
haga el segundo.

Cualquier otra situacién seria patoldgica y se veria incrementada cuando el
segundo molar permanente erupcione antes de esta secuencia ideal o normal se
haya completado.

En la arcada superior sucederia algo similar, siendo siempre el canino el que
podria cambiar su cronologia, ya que lo méas frecuente es que éste lo haga
después de la aparicion del primer premolar y antes del segundo. Sin embargo, lo
gue siempre se considera como anomalo es la erupcion del segundo molar
permanente antes de que se haya producido el recambio del segundo molar
temporal.

Es importante mencionar que la historia de caries tiene relacion con la totalidad de
piezas dentales mas que con dientes aislados y al ser de esta manera esta
vinculada con la cronologia de la erupcion. Cronologia que condiciona el tiempo
de exposicion de agentes cariogénicos para que se produzca el dafio o a la
variacion de ataque con periodos de exacerbacion y remision de acuerdo a la

edad del individuo. Asimismo, a determinada edad; especialmente, durante la

45



adultez, se produce la interferencia de historia de caries con respecto a otras
enfermedades como enfermedad periodontales que pueden confundir si la pieza

fue extraida por periodontitis que por caries.

CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA DENTICION

PERMANENTE

Dientes Erupcién (afios)

Superiores

Incisivo central 7 -8

Incisivo lateral 8 -9

Canino 11 - 12

Primer premolar 10 - 11

Segundo premolar 10 - 12

Primer molar 6 -7

Segundo molar 12 -13

Inferiores

Incisivo central 6 -7

Incisivo lateral 7 -8

Canino 9 - 10

Primer premolar 10 - 12

Segundo premolar 11 - 12

Primer molar 6 -7

Segundo molar 11 -13




4. NIVELES DE PREVENCION EN ODONTOLOGIA. (3)
El uso de sellantes dentales es una buena forma de prevenir las caries. Los
sellantes son peliculas de material similar al plastico que se aplican sobre las
superficies de masticacion de los dientes molares y previene la acumulacion de
placa en las superficies vulnerables. Los sellantes suelen aplicarse a los dientes
de los nifios, poco después de la erupcion de los molares. Las personas mayores

también pueden beneficiarse con el uso de los selladores dentales.

4.1.La higiene bucal infantil. (23)

Este procedimiento tiene como objetivo fundamental ensefiar al paciente a
efectuar una adecuada higiene bucal. Esto no solo quiere decir que el paciente
debe ser instruido para que limpie correctamente su boca, sino también implica
que sea lo suficientemente motivado para que adopte esta practica como un
hébito.
Se recomienda que en el paciente pediatrico la instruccién de higiene oral
(IHO) sea efectuada en presencia de los padres, quienes deben ser
debidamente concientizados sobre su responsabilidad en la supervision del
procedimiento. En los adolescentes, la IHO puede ser directa.
Los primeros dientes que erupcionan a un nifio se llaman dientes deciduos o
temporales y también pueden verse afectados por la caries. Son 20 en total y
su mision es la de mantener el espacio que ocuparan los dientes permanentes
que son 32 en total, ademas de que el nifio aprenda a cortar y masticar
alimentos.
El nifio debe adquirir habitos bucales higiénicos y saludables desde el
momento en que hace.
Los dientes permanentes suman un total de 32. Aparecen a partir de los 6 afios
y hay que tratar de conservarlos toda la vida.
La falta de higiene bucal infantil provoca la aparicién de piezas cariadas, es por
eso0 que se debe tomar en cuenta las siguientes indicaciones:

v" Cepillado correcto por lo menos dos veces al dia y diario del hilo dental.

v' Examen y profilaxis regular, al menos una vez al afio.
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v' De ser posible, la persona debe cepillarse los dientes o enjuagarse la

boca con agua luego de ingerir estos alimentos.

4.2.El Flaor.

La utilizacién de fluoruros ha originado disminuciones muy significativas en la

incidencia de caries dental. Debido a la presencia de fluoruro en el agua,

dentrificos y enjuagues bucales, la caries dental disminuyo en todo el mundo.

No se comprenden por completo las acciones del fluoruro aplicado tépicamente

o del sistémico (ingerido) en la prevencion de la caries dental. Se estima que el

fluoruro ejerce varias acciones como: (35)

e Es posible que penetre a la placa dental y afecte a las bacterias para
disminuir la produccién de acido y, de esta manera, disminuir la posibilidad
de la desmineralizacion de los diente.

e Reacciona con los elementos minerales en la superficie del diente para
hacer el esmalte menos soluble a los productos acidos finales del
metabolismo bacteriano.

e Facilita la remineralizacion de los dientes ya desmineralizados por los
productos &cidos finales, lo que quiza constituye el mas importante de los

efectos.

Su utilizacién a nivel tépico o sistémico es un camino muy efectivo para
prevenir la caries, tanto en los dientes temporales como en los permanentes.

El fldor ingerido a partir de alimentos, bebidas es util en la formacion del diente,
ya gue con el calcio y fosforo se forma hidroxiapatita. Pero si ademas hay fluor,

se produce fluorapatita, mucho mas resistente. (37)

Agentes Fluorurados Recomendados. (23)
Las sustancias fluoruradas que se recomienda para la prevencion y el

tratamiento de la caries dental son:

AGENTES SISTEMICOS
e Sal fluorurada (aprox. 200 mg NaF/kg)
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AGENTES TOPICOS
e Gel de fluorfosfato acidulado (FFA) 1,23%
e Gel de fluoruro de sodio (NaF) neutro 2,0%

e Solucién de diaminofluoruro de plata 30%

4.3.La Alimentacion. (37)

Aunque no existen medidas precisas de la capacidad de los alimentos para
producir caries, su acidogenidad es uno de los datos a tener en cuenta.

En concreto, se considera que ciertos alimentos deben ser evitados, sobre
todo entre comidas, por su tendencia a producir descensos de pH por debajo
de 4,5 durante periodos de mas de 20 min. Otros son moderadamente acido
génicos y, probablemente, se aclaran rapidamente de la cavidad oral debido al
flujo salival que condionan. Una tercera categoria de alimentos la constituyen
los que tienen baja acidogenidad .

ACIDOGENIDAD DE LOS ALIMENTOS

Alta acidogenidad | Acidogenidad moderada | Baja acidogenidad

Uva Peras Coliflor

Frutos secos dulces | Manzanas Pepino, apio

Galletas dulces Melocotones Zanahoria

Galletas rellenas Sidra de manzana Pepinillos

Chocolate con leche | Zumo de naranja Carne, pescado

Snacks Zumo de uva Jamon, queso

Patatas fritas Bebidas dulces Cacahuates, nueces
Almendras, avellanas




4.4.La saliva. (6)

La saliva es el factor singular de mayor importancia en el medio bucal; asi
mismo, es efectiva para mantener el pH de la cavidad bucal, regula el medio
iGnico para proveer la capacidad de remineralizacion.

La saliva es una secrecion mucoserosa clara y ligeramente acida, compuestas
en su mayor parte por agua (99%) y de constituyentes organicos e inorganicos
(1%) que actuan colectivamente para modular el medio ambiente oral.
Desempefia un papel importante en el mantenimiento de las condiciones
normales de los tejidos orales y es un factor de gran importancia en la caries,
ya que ejerce una accion de autolimpieza y tiene alta capacidad de
amortiguaciéon que ayuda a neutralizar los acidos producidos en la placa
bacteriana. Su papel en la remineralizacién de las lesiones cariosas y en el

mantenimiento de la estructura del diente es fundamental. (24)

pH de la saliva.
Consiste en la determinacién del grado de acidez o alcalinidad presente en la

saliva de un individuo. (22)

Causas de la hipofuncion de las glandulas salivales y xerostomia. (22)
Drogas — medicaciones (aprazolan, maleato de clorfenamina).

Radiacion.

Enfermedades sistémicas (sindrome de Sjogren, SIDA, parkinson)
Desordenes psicogénicos (depresion).

4.5.Las Normas Higiénicas. (6)

v" El cepillo dental debe ser reemplazado cada tres meses: si sus fibras estan
gastadas no pueden eliminar totalmente la placa bacteriana.

v El cepillo que debe usar debe ser el recomendado por su odontélogo de
acuerdo a la necesidad de cada paciente.

v La higiene bucal debe realizarse durante 3 minutos.

v Lalimpieza de la cavidad bucal deberia hacerse después de cada comida.



4.6.La Visita al Odontdlogo. (23)
Es importante una revision de los dientes como minimo dos veces al afio. El
dentista puede detectar cualquier principio de caries y tratarla a tiempo, o bien
limpiar la placa bacteriana que se haya creado en exceso para evitar la
formacion de caries en el futuro. Y no esperar como es comun a que exista el
dolor para ir en busca de un odontélogo; que tal vez tenga que requerir de un

tratamiento mas drastico.

B. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Internacionales.

Navarro Montes, Isabel. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD
BUCODENTAL EN UNA POBLACION INFANTIL-ADOLESCENTE DE CASTILLA-
LA MANCHA. (33). Los resultados de las ultimas encuestas epidemioldgicas
realizadas en Espafia, muestran que en los seis afios de estudio, se han
encontrado, 406 nifios (73,28%) con caries en dientes temporales y 431 escolares
(77,8%) con caries en dientes permanentes pertenecientes al grupo de los “no
tratados”. 866 escolares (39,45%) tenian caries en dientes de leche y 1017
escolares (46,33%) presentaban caries en sus dientes permanentes, en el grupo
de los tratados. Concluimos que se ha mostrado en el descenso del indice COPD,
como en la prevalencia de individuos con caries activas y que la buena salud
bucodental de los escolares bien pudiera haber sido un factor motivador. La
prevalencia y los indices de caries en denticion definitiva, han sido superiores en
la zona urbana que en la rural. ElI habito mas frecuentemente detectado en

escolares con mal oclusion fue el de respiracion oral seguida de deglucién infantil.

Mendes Goncalvez, Doris Dina. PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN
ESCOLARES DE 6 A 12 ANOS DE EDAD DEL MUNICIPIO ANTOLIN DEL
CAMPO, ESTADO NUEVA ESPARTA, VENEZUELA (2002-2003). (31). Se
observd que el promedio de CPOD en nifios de 6 a 12 afios de la E. B. "Cruz
Millan Garcia" (El Salado), se incrementa a medida que aumenta la edad.

Destacandose las edades criticas entre los 11 y 12 afios con un indice CPOD de



1,75 y 2,75 respectivamente. El promedio de dientes obturados respectivamente
no aumenta en la misma proporcion que los dientes cariados. También se
observd un menor porcentaje de dientes obturados de 22,60% en la muestra total,
siendo el porcentaje de dientes permanentes obturados mas alto con un 37,50% y
36 % alos 6 y 10 afios de edad respectivamente. Asi también, es de hacer notar
qgue el porcentaje de extraccion indicada fue de un 6,45% a los 8 afios de edad,

que a los 9 afos este porcentaje es de 7,14% de dientes extraidos.

Aguilar-Orozco N., Navarrete-Ayon K, Robles-Romero D, Aguilar-Orozco SH,
Rojas-Garcia A. DIENTES SANOS, CARIADOS, PERDIDOS Y OBTURADOS EN
LOS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD ACADEMICA DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT. (1). Este estudio indica que los
estudiantes requieren en promedio la atencién a caries de 2.9 dientes, lo cual
permite ver hacia donde dirigir la promocion de tratamiento. Con relacién a la
pérdida dental, queda reservada la posibilidad de que los dientes perdidos son, en
la mayoria de los casos, extracciones indicadas por ortodoncia, lo cual puede
reflejar el interés que tienen los estudiantes en cuanto al mantenimiento de la

funcionalidad y estética del aparato estomatognatico.

Hidalgo Maldonado Esteban David. INDICE CPOD Y CEO COMPARATIVO
ENTRE LA ESCUELA FISCAL MIXTA “HIMMELMAN” Y LA UNIDAD EDUCATIVA
PARTICULAR “HEROES DEL CENEPA” ENTRE NINOS Y NINAS DE 6 A 12
ANOS DE EDAD EN EL PERIODO 2010-2011. (24). La caries en condiciones
iguales no esta relacionado al nivel socioecondémico, es decir, que las condiciones
de vida de los estudiantes no inciden en el nivel de caries. El estudio corrobora
esta informacion ya que en el indice ceo los nifios resultaron mas afectados que
las nifias, mientras que en el indice CPO las nifias son las que presenta una cifra

mayor.
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Lara Martinez, Tereza. ANALISIS DEL CPOD EN ALUMNOS DE NUEVO
INGRESO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
VERACRUZANA, REGION POZA RICA-TUXPAN. (27). En relacién al resultado
del analisis CPO-D este fue de 6.7 para los alumnos de nuevo ingreso de la
Facultad de Odontologia, lo cual representa un indice de problemas dentales muy
alto. En cuanto a los resultados de prevalencia de caries estos fueron de un 77%.
Se considera conveniente modificar los habitos de higiene bucal para contribuir a

una mejor calidad de vida desde el punto de vista funcional y estético.

Gomez Rios Norma Inés y Manuel Higinio Morales Garcia. DETERMINACION DE
LOS INDICES CPO-D E IHOS EN ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD
VERACRUZANA, MEXICO. (17). El indice CPOD fue de 13.1. La prevalencia de
caries fue de 80.9, perdidos 37.9 y de obturados 47.0. El indice de higiene oral
simplificada que se obtuvo fue: el 81.5% bueno, el 17.4% regular y el 1.02 %
malo. Los alumnos que ingresaron tuvieron un indice CPO muy alto segun los
estandares de la OMS. Sin embargo el indice CPO-D obtenido fue muy alto, 13.1
sobrepasando la escala establecida por la OMS, el cual considera el intervalo de
6.6 como muy alto. Este indicador determind la prevalencia de caries en los
estudiantes en un 80.9%, considerdndose también que casi la mitad de los

organos dentarios revisados han sido tratados por este padecimiento.

Laserna, Marcelo. ESTADO DE SALUD BUCAL EN ESCOLARES DE 6° ANO DE
EDUCACION PRIMARIA DEL SISTEMA PUBLICO DE LA CIUDAD DE
NECOCHEA, PROVINCIA DE BUENOS AIRES, 2012. Maestria. Epidemiologia.
Universidad Nacional de Lanus. (28). La muestra fue de 136 escolares segun
criterios OMS, y se midieron los indices CPOD, Significante Caries index y el
indice de cuidados dentarios (Care index). El valor del CPOD global fue 0,83, muy
bajo segun la clasificacion de severidad OMS. Se encontr6 alta correlacion entre
los valores del CPOD vy el nivel socioeconémico, con CPOD mayor en estratos
con peor nivel socioeconémico. Aquellos que solo tienen cobertura en servicios
publicos de salud (42,6%) presentaron valores mas elevados de los indices

respecto al resto. La atencion odontoldgica a la poblacién enferma es muy baja
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.En el analisis de la proporcién de los valores de las variables del CPOD por
diente se observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia
de lesiones segun nivel socioecondmico y cobertura de salud. Las desigualdades
halladas al estratificar por nivel socioeconémico y por cobertura de salud
(mediante CPOD y proporcién por diente) evidenciarian mayores posibilidades de

enfermar de los grupos mas vulnerables.

Vargas Sanhueza, Verodnica; Krause Mufoz, Claudia; Diaz Narvaez, Victor
Patricio. ESTIMACION DEL VALOR PROMEDIO DEL INDICADOR COPD.
CHILE, 2012. (39) El valor promedio del indicador COPD observado fue 3,76, con
una desviacion estandar de 3,74; todo lo cual indica que los valores del COPD
tienen mucha variacion y demuestra que al menos en Chile existe una gran
dispersion de este indicador. El indicador COPD se correlacioné en forma
altamente significativa con las variables sexo (femenino), edad (20-65) y tipo de

diagndstico (curativo).

Dolores De la Cruz Cardoso, Araceli Rodriguez Carrillo, Patricia Mufioz
Cervantes, Armando Espinosa Gonzélez. EXPERIENCIA DE CARIES EN NINOS
DE 6 A 12 ANOS DE EDAD CON OBESIDAD EXOGENA DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO. REVISTA ADM 2015. (13) Fueron incluidos nifios de 6 a
12 aflos de edad con obesidad exdgena diagnosticados en el Servicio de la
Clinica de Obesidad de la Unidad de Pediatria del Hospital General de México. El
examen intraoral se realizd en el Servicio de Odontopediatria del propio hospital.
Los indices utilizados fueron el ceod y CPOD, siguiendo los criterios de Klein y
Palmer. La poblacion estuvo constituida por un total de 40 nifios. La prevalencia
de caries en esta poblacion fue de 71 y 22% en la denticion temporal y
permanente, respectivamente. El ceod promedio fue de 1.4, y el CPOD, de 0.37
para la poblacién total. Los nifios con obesidad exégena presentan un ndmero

reducido de dientes con experiencia de caries, inferior a la media nacional.
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Nacionales.

Benza Bedoya, Janet Angélica. INCIDENCIA DE CARIES DENTAL EN PIEZAS
DECIDUAS EN NINOS DE 5 A 12 ANOS DE EDAD DE NIVELES
SOCIOECONOMICOS DIFERENTES (1997 - 1999). (8). Se muestra la
distribucién de promedios de CPOD, de los centros educativos Enrique Milla
Ochoa los Olivos y Colegio Sagrados Corazones — Recoleta (Molina),
observandose que el promedio de nimero de dientes deciduos cariados del CE
EMO fue mayor (4.21) que del CE REC (1.60). Por el contrario encontramos que
el promedio de numero de dientes deciduos obturados fue mayor en el CE REC
(1.60) que en el CE EMO (0.05). En lo que respecta a superficies el promedio de
numero de superficies deciduas cariadas, fue mayor el CE EMO (7.04) que en el
CE REC (2.48)

Alegria Agurto, Andrea del Rosario. PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN
NINOS DE 6 A 12 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN LA CLINICA PEDIATRICA
DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS UTILIZANDO LOS CRITERIOS DE
ICDAS II. (4). ElI promedio de caries con las mediciones del CPOD fue de
6.64.donde la prevalencia de caries en la cara oclusal en lesiones no cavitadas es
de 56% a78% y en las superficies libres y lisas con lesiones no cavitadas estuvo
entre 59 — 78%. Es cuanto a las lesiones cavitadas en superficies oclusales se
encontré una prevalencia de 67% y en las superficies lisa fue de 40%. La mayor
prevalencia de caries se da en las caras oclusales tanto en las lesiones no
cavitadas, como cavitadas y se vio que la aparicion de lesiones aumenta con la
edad. Se observd una prevalencia alta en la superficie oclusal tanto en lesiones

no cavitadas como cavitadas.

Hadad Arrascue, Natalie Luz Gabriela y Del Castillo Lopez, César Eduardo.
Determinantes sociales de salud y caries dental. Revista de Universidad Peruana
Cayetano Heredia.2011. (20) El indice CPOD fue de 1.93 indicando baja
severidad. Existi6 asociacion de 50.1% entre los determinantes sociales de salud

en forma global, siendo en menor grado cuando el analisis se realiza de forma
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individual. Existi6 asociacion moderada entre los determinantes sociales de salud

analizados en conjunto y la experiencia de caries dental.

Ledn-Manco Roberto Antonio, Del Castillo-Lopez Cesar Eduardo. CAPITAL
SOCIAL Y EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL. (29) El capital social es un
nuevo concepto propuesto como una estrategia de éxito en los programas de
salud y es entendido como el conjunto de recursos que se tienen como
consecuencia de las relaciones entre las personas y la participacion en
organizaciones. La muestra fue de 30 escolares de 12 afios de edad del Distrito
de Canta-Lima. Se realiz6 un andlisis para encontrar la media de la experiencia
de caries dental y un analisis de correlacion mediante el coeficiente de
determinacién para encontrar el grado de asociacion entre capital social de las
familias y la experiencia de caries dental de sus escolares. El indice CPOD fue de
1,93 indicando baja severidad. Existio asociacion de 49,1% entre el capital social
de las familias y la experiencia de caries dental de los escolares. Existe
asociacion moderada entre el capital social de las familias y la experiencia de

caries dental en escolares de 12 afios de edad residentes en el Distrito de Canta.

Chumpitaz Durand, Rubén y Ghezzi Hernandez, Luis. PREVALENCIA E
INCIDENCIA DE CARIES A PARTIR DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
REALIZADA A ESCOLARES EN CHICLAYO, PERU. (12) La prevalencia
acumulada de caries (por persona) entre agosto de 2011 y noviembre de 2012,
fue de 75,86% en escolares de 6-7 afios, con una incidencia de 23,64%; mientras
gue en escolares de 11-12 afos la prevalencia fue de 91,24% con una incidencia
de caries de 25%. La prevalencia acumulada de caries (por diente) durante 18
meses en los escolares de 6-7 afios fue de 22,31%, con una incidencia de 1,63%.
En el grupo de escolares de 11-12 afios la prevalencia (por diente) fue de 27,97%
y la incidencia correspondié a 2,39%. La prevalencia estimada (por superficie
dental) en ambos grupos de escolares fue menor a 1% y la incidencia entre 0,02 y
0,03%. Existe alta prevalencia e incidencia de caries dental en la poblacion
estudiada lo que evidencia la necesidad de atencion odontolégica prioritariamente

en intervenciones preventivas de primer y segundo nivel.
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Espinoza Solano, Miguel y Roberto Antonio Ledn-Manco. PREVALENCIA Y
EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN ESTUDIANTES SEGUN FACULTADES
DE UNA UNIVERSIDAD PARTICULAR PERUANA. 2015. (16) En general, la
prevalencia de caries dental fue de 71,2%, observandosela prevalencia méas alta
en la Facultad de Enfermeria 82,0%y la mas baja en la Facultad de Estomatologia
60,5%. Se evidencié una asociacion entre la prevalencia de caries dental y las
diversas facultades. En la evaluacién global de los estudiantes se obtuvo un
promedio de indice CPOD de 4,7 (DE=3,5) y un CPOS de 7,3(DE=6,2), en este
caso, el mayor promedio de indice CPOD lo report6 la Facultad de Estomatologia
(X=5,0; DE=3,4) y el menor correspondi6 a la Facultad de Veterinaria y Zootecnia
(X=4,1; DE=3,0).En el caso del CPOS, el mayor promedio lo presenté la Facultad
de Salud Publica y Administracion (X=11,1; DE=11,7) y el menor valor lo tuvo la
Facultad de Veterinaria y Zootecnia (X=6,4; DE=5,5). Se encontrd diferencia

estadisticamente significativa del promedio de ambos indices segun facultades.

Locales.

Enriquez Zamora, Luz Marina. INDICE DE CARIES EN ESCOLARES DE 6 A 11
ANOS DE EDAD EN EL DISTRITO DE SACHACA, AREQUIPA. (15). Se les
aplicé un examen clinico intraoral, basado en los métodos estandares propuestos
por la OMS para la obtencion del indice ceod (Gruebbel) en la denticion decidua y
del indice CPOD (Klein y Palmer) en la denticién permanente. El indice ceod fue
de 4.00 representando a una poblacién escolar de nivel moderado de caries. El
indice CPOD fue de 1.8, indicando una poblacién de nivel bajo de caries.
Resultando finalmente un indice de caries de 5.8 considerandola asi una

poblacion escolar de nivel alto de caries.

Calderén Colca, Silvia Karina. INDICE DE CPOD EN DENTICION PERMANENTE
EN ESCOLARES DE 12 A 17 ANOS DEL DISTRITO DE TIABAYA. (9).
Corresponde a una investigacion descriptiva de corte transversal que ha tenido
como obijetivo principal la determinacion del indice CPOD. De una poblacién de

3316 se tom6 una muestra de 344 alumnos de 10 instituciones educativas del
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distrito de Tiabaya, éste muestreo se realiz6 de forma aleatoria mediante una
estratificacion simple.
Al realizar el presente estudio se observo que en la poblacion de Tiabaya hay un

indice de CPOD de 6.46 en promedio y vemos que el nivel de CPOD es alto.

Barrientos Ugarte, Joana Kristy. MAPA EPIDEMIOLOGICO DE SALUD BUCAL,
INDICE DE CARIES EN DENTICION MIXTA, EN ESCOLARES DE 6 A 12 ANOS
DE AMBOS SEXOS EN EL DISTRITO DE PAUCARPATA, AREQUIPA. (7). En
el Distrito de Paucarpata, las edades que predominan son entre 8 y 9 afos (21.9
% y 22.4% respectivamente); el sexo masculino fue mayoritario (52.2%); casi la
totalidad de unidades de estudio pertenecen a este distrito, motivo de la presente
investigacion; la mitad de alumnos pertenecian al Instituciones Educativas de
gestion Publica; el nivel de ceod mayor fue muy alto (27.8%), y el indice de ceod,
tuvo un promedio de 4.98; la edad y el sexo tienen relacion estadisticamente
significativa tanto con el Nivel e indice de ceod. El nivel de CPOD fue
mayoritariamente moderado (35.9%), el indice de CPOD tuvo como promedio
2.93; la edad y el tipo de colegio tienen relacién estadisticamente significativa con
el Nivel e indice de CPOD.
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C.HIPOTESIS
Dado que la caries es una enfermedad infecto contagiosa muy prevalentes en
nifios y debido a su caracter cronico, la enfermedad avanza con la edad si no se
hacen esfuerzos para controlar su progresion, afecta a las personas sin importar
su sexo, edad, nivel socioecondmico e incluso el grado de instruccion;
Es probable que el indice de CPOD en los pacientes atendidos en el CAP Il

Melitdn Salas Tejada, tengan un indice de riesgo alto (5).
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CAPITULO Il
METODOLOGIA
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1. AMBITO DE ESTUDIO

La investigacion se realiz6 en el Centro de Atencion Primaria Melitdbn Salas
Tejada de EsSalud, esta ubicada en la Av. Socabaya N° 300 San Martin De
Socabaya, atiende a los asegurados tanto del Distrito de Socabaya como de

distritos aledafos; cuenta con los siguientes servicios:

TOPICO

61



1.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

1.2. Tipo de estudio.
La presente investigacion es no experimental; porque se revisé las Historias
Clinicas sobre las cuales evaluaron el CPOD en nifios de 12 y 13 afios que
fueron atendidos en el CAP Il Meliton Salas Tejada - ESSALUD.

1.3. Disefio de investigacion.

a. De acuerdo a la temporalidad.
El presente trabajo de investigacion es Transversal, puesto que se llevo a
cabo una medicion de la variable sobre la unidad de estudio.

b. De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos.
La presente investigacion es Documental, puesto que en la investigacion
se revisaron historias clinicas de los nifios de 12 y 13 afios que fueron
atendidos en el CAP Ill Melitén Salas Tejada - ESSALUD.

c. De acuerdo al momento de larecoleccion de datos.
La presente investigacion es Retrospectivo, puesto que la informacién ya
existe y se obtuvieron de las historias clinicas de los pacientes que fueron
atendidos en el CAP Ill Melitén Salas Tejada - ESSALUD.

d. De acuerdo a la finalidad investigativa.
El presente trabajo investigativo es Descriptiva, puesto que el interés es

estudiar el CPOD en nifios de 12 y 13 afios.
2. UNIDADES DE ESTUDIO
Las unidades de estudio estan conformadas por las Historias Clinicas de

pacientes de 12 a 13 afios que asistieron al CAP Il Meliton Salas Tejada de
EsSalud entre los afios 2011 y 2015.
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3. POBLACION Y MUESTRA

La presente investigacion trabajé con una muestra, cuyo tamafio se establecio

con la siguiente formula:

Zo2tp.q.N

(N-1)E2+Za*.p.q

Donde:

n = Tamafo de muestra.

Za = Nivel de confianza del trabajo de investigacion.
estandarizado en 95%; el que equivale a 1.96. en la escala Z.
P = Probabilidad de que ocurra el fenémeno (caries). 50%
g=100-p

N = Tamafio de la poblacion.

E = Error muestral. 4%

Reemplazando:

(1.96) 2 (50) (50) (7645)

(7645 - 1) 42 + (1.96) 2 (50) (50)

n= 567.13

En salud se ha
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De acuerdo a la férmula, la muestra a estudiar fueron 567.13 Historias Clinicas.
Este total se dividir4 entre 5, para establecer el total de historias clinicas por afio,

guedando de la siguiente manera:

2011 114
2012 114
2013 114
2014 114
2015 114
TOTAL 570

*Finalmente, el total de la muestra se ajusté a 570.

a. Criterios De Inclusion.

v' Historias clinicas llenadas correctamente del CAP Il Meliton Salas Tejada —
EsSalud.

v' Historias clinicas de pacientes de 12 afios de edad del CAP IIl Meliton Salas
Tejada — EsSalud.

v' Historias clinicas de pacientes de 13 afos de edad del CAP Ill Melitén Salas
Tejada — EsSalud.

v' Historias Clinicas en los cuales los pacientes tengan registrados solamente

todos los dientes permanentes.

b. Criterios De Exclusién.
v" Historias clinicas del CAP Il Meliton Salas Tejada — EsSalud que estén mal
redactadas.
v’ Historias clinicas del CAP Ill Meliton Salas Tejada — EsSalud que tengan

registradas denticién mixta.
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4. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:
a. Definicion Operacional de Variables

v Indice de CPOD

VARIABLE INDICADORES SUBINDICADORES NATURALEZA ESACAL DE TIPO DE
MEDICION VARIABLE
N° Dientes cariados
indice de | N° Dientes perdidos Cuantitativo Razon Individual
CPOD N° Dientes Obturados
a. Variables secundarias.
v' Sexo.
v' Edad.
VARIABLES | INDICADORES | SUBINDICADORES | NATURALEZA ESACAL DE TIPO DE
MEDICION VARIABLE
Sexo Femenino Cualitativa Nominal Secundario
Masculino
Edad Afios Cuantitativa Razon Secundario

b. Técnicas e instrumentos de recoleccion.

v’ Técnica:

La técnica que se utilizo en el trabajo de investigacion fue la observacion

documental.

v' Instrumentos:

El instrumento que se utilizé en el trabajo de investigaciéon fue la ficha de

recoleccion de datos documentales (anexo 1).
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5. PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS

La tabulacion de los datos se llevo a cabo a través de la elaboracion de una
matriz de sistematizacion en una hoja de calculo Excel versién 2010. Esta matriz
nos permitié realizar el procesamiento de la informacion. La presentacion de los
resultados se hizo a partir de la confeccion de tablas de simple y doble entrada,

asi mismo, se elaboraron gréaficos de barra y tendencia, segun sea el caso.

. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de datos se realizO en 2 etapas: En la primera, de caracter
comparativo, se hallaron medidas de tendencia central (media aritmética) y de
dispersién (desviacion estandar, valores minimo y maximo) para la variable CPOD
por ser de naturaleza cuantitativa; ahora bien, para las variables cualitativas, se
obtuvieron frecuencias absolutas (N°) y relativas (%).

En una segunda etapa, en la que vamos a relacionar las variables secundarias
con la principal, calculamos la prueba estadistica de analisis de varianza
(ANOVA), a un nivel de significancia del 95%. Es importante destacar que todo el
proceso estadistico se llevé a cabo con la ayuda del SOTWARE EPI - INFO

version 6.0.

. RECURSOS

a. Humanos:

I. Investigador : Luz Kay, Macedo Sairitupa.

ii. Asesores
Asesor Técnico : C.D. Alfredo Erick, Tejada Malaga.
Asesor Metodologico . Dr. Xavier Sacca Urday.
Asesor de Redaccion : Dra. Maria Luz Nieto Muriel.

b. Financieros
El presente trabajo de investigacion, fue financiado en su totalidad por la

investigadora.
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c. Materiales
v' Lapicero.
v' Borrador.
v' Hoja bond.
v' Computadora.
v" Historias clinicas.

d. Institucionales

v Universidad Alas Peruanas. Arequipa.

v CAP Il Melitén Salas Tejada — Essalud.

67



CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION
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1. PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ANO DE RECOLECCION.

Afio N° %

2011 114 20.0
2012 114 20.0
2013 114 20.0
2014 114 20.0
2015 114 20.0
Total 570 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 1 podemos observar que el total de historias clinicas de
pacientes estudiados el 20% correspondieron al 2011, el 20% al 2012, el 20%,
al 2013, el 20% al 2014 y el 20% al 2015.



GRAFICO N° 1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ANO DE RECOLECCION.

Fuente: Matriz de datos
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TABLA N°2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO

Sexo N° %
Masculino 277 48.6
Femenino 293 514

Total 570 100.0

Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACION:
En la presente tabla podemos observar el mayor porcentaje de pacientes

(51.4%) correspondieron al sexo femenino, mientras que el menor porcentaje

(48.6%) fue del masculino.
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GRAFICO N° 2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO

Masculino Femenino

Fuente: Matriz de datos
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TABLA N°3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

Edad N° %
12 anos 285 50.0
13 anos 285 50.0

Total 570 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 3 se aprecia la edad de los pacientes, evidenciandose que la
mitad de ellos tenian 12 afios y la otra mitad 13 afios.
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GRAFICO N° 3
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

Fuente: Matriz de datos
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TABLA N° 4

INDICE DE CPOD EN LOS PACIENTES

INDICE DE CARIES

VALORES
Cariadas Perdidas  Obturadas CPOD
Media Aritmética 2.55 0.27 1.40 4.22
Desviacion Estandar 2.38 0.64 1.89 3.11
Minimo 0 0 0 0
Maximo 12 4 14 15
TOTAL 570

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla se puede observar el indice de caries para denticion
permanente (CPOD), apreciandose que el promedio de piezas cariadas fue
de 2.55, extraidas 0.27 y obturadas 1.40. Asi mismo en indice obtenido fue de
4.22, lo cual corresponde segun a la OMS a un nivel de severidad moderado,

ya que se encuentra dentro del rango (2.7 — 4.4).
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GRAFICO N° 4
INDICE DE CPOD EN LOS PACIENTES

Fuente: Matriz de datos
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TABLA N°5

RELACION ENTRE SEXO Y EL INDICE DE CPOD EN LOS PACIENTES

indice CPOD

Sexo . XY

Media Desviacion . .
. ' Minimo Méaximo

Aritmética Estandar
Masculino 4,13 3.11 0 14
Femenino 4.31 3.11 0 15

Fuente: Matriz de datos P =0.498 (P =2 0.05) N.S.

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que los pacientes del sexo masculino
tuvieron un indice de CPOD de 4.13 y los pacientes de sexo femenino
tuvieron un indice de CPOD de 4.31. Segun la prueba estadistica, las
diferencias encontradas no son significativas, por lo tanto, no existe relacion

entre el sexo y en indice de caries.

77



GRAFICON° 5
RELACION ENTRE SEXO Y EL INDICE DE CPOD EN LOS PACIENTES

Masculino Femenino

Fuente: Matriz de datos
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TABLA N° 6

RELACION ENTRE EDAD Y EL INDICE DE CPOD EN LOS PACIENTES

indice CPOD
Edad
Media Desviacion _ _
_ _ Minimo Maximo
Aritmética Estandar
12 afos 4.18 2.98 0 14
13 afos 4.26 3.24 0 15
Fuente: Matriz de datos P =0.747 (P 20.05) N.S

INTERPRETACION:

En la tabla N° 6 podemos observar que los pacientes de 12 afios obtuvieron
un indice de caries de 4.18, en tanto en los de 13 afios este indice se
incrementd hasta 4.26; sin embargo estas diferencias no son significativas, es

decir, no hay relacion entre la edad y el indice de caries.



GRAFICO N° 6
RELACION ENTRE EDAD Y EL INDICE DE CPOD EN LOS PACIENTES

Fuente: Matriz de datos
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TABLA N° 7

COMPORTAMIENTO DEL iNDICE CPOD DEL 2011 AL 2015

indice CPOD
Afo Media Desviacion _ -
Aritmética Estandar Minimo Maximo
2011 4.89 2.75 0 13
2012 4.42 2.89 0 14
2013 3.55 3.03 0 14
2014 4.56 3.53 0 15
2015 3.68 3.13 0 13
Fuente: Matriz de datos P =0.003 (P <0.05) S.S.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 7 presentamos los cambios en el indice de CPOD en afios
2011 hasta el 2015, aprecidndose que en el primer afio (2011) en indice
alcanzo un promedio de 4.89, al siguiente afio (2012) este descendio a 4.42,
luego (2013) sigui6 descendiendo hasta 3.55, en el 2014 se incremento hasta
456 y finalmente en el 2015 nuevamente disminuyo hasta 3.68. Segun la
prueba estadisticas las diferencias encontradas son significativas, es decir,

desde el afio 2011 hasta el ailo 2015 en indice se ha reducido.
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GRAFICO N° 7
COMPORTAMIENTO DEL INDICE CPOD DEL 2011 AL 2015

Fuente: Matriz de datos
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2. DISCUSION

Es preciso sefalar, en primer lugar, que al tratarse de un estudio epidemiolégico
de caries, fue necesario realizarlo segun los estandares internacionales
recomendados por la OMS. La presente investigacion tuvo por objetivo describir la
experiencia de caries en la denticiébn permanente en pacientes de 12 a 13 afios de
edad, cuya informacion fue recopilada de las historias clinicas de los pacientes
atendidos en el CAP Ill Melitdn Salas Tejada — EsSalud, y es asi que el indice de
CPOD obtenido fue de 4.22, valor que segun la Organizacion Mundial de la Salud
es considerado como nivel de riesgo moderado; en cambio en la investigacion de
Calderon Colca, Silvia Karina encontraron un nivel de riesgo alto con un indice de
CPOD de 6.46; pero en el estudio de Barrientos Ugarte, Joana Kristy se reportd
un indice de CPOD de 2.93 que segun la Organizacion Mundial de la Salud
pertenece a un nivel de riesgo moderado; este valor coincide con los resultados
obtenidos por los investigadores como Vargas Sanhueza, Veronica; Krause
Mufioz, Claudia; Diaz Narvaez, Victor Patricio. (3.76 - Chile). Asi mismo, en
comparacién con otras investigaciones como el de Hadad Arrascue, Natalie Luz
Gabriela y Del Castillo Lopez, César Eduardo, encontraron un indice de CPOD de
1.93 siendo de baja severidad segun la Organizacién Mundial de la Salud. Dato
similar se ha reportado por Ledén-Manco Roberto Antonio, Del Castillo-Lopez

Cesar Eduardo en el afio 2011 donde también encontré una baja severidad con

un indice CPOD igual a 1.93. De igual manera se reportd por Enriquez Zamora,
Luz Marina en el afio 2006 donde también encontr6 un nivel de riesgo bajo con un

indice de CPOD de igual a 1.8. En relacién a la investigacion de Dolores De la
Cruz Cardoso y colaboradores, que encontraron un indice de CPOD de muy bajo
severidad (0.42).

En la presente investigacién no existe relacion entre el sexo y en indice de caries;
porque las diferencias encontradas no son significativas estadisticamente, dato
similar se ha reportado por Chumpitaz Durand, Rubén, Ghezzi Hernandez, Luis
donde también no se determind diferencia significativa segun sexo. En cambio en

la investigacién de Vargas Sanhueza, Veronica; Krause Mufioz, Claudia; Diaz
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Narvaez, Victor Patricio. Encontraron asociacion entre el sexo y la variable COPD.
Especificamente, las mujeres estan mas afectadas que los hombres.

En la presente investigacion podemos observar que los pacientes de 12 afios
obtuvieron un indice de caries de 4.18, en tanto en los de 13 afios este indice se
incrementd hasta 4.26; sin embargo estas diferencias no son significativas, es
decir, no hay relacion entre la edad y el indice de caries. Dato contrario se reporté
por Chumpitaz Durand, Rubén, Ghezzi Hernandez donde se determino
significancia estadistica en las diferencias de resultados de CPOD entre escolares
de 6 — 7 y 11-12 afios de edad. En cambio en la investigacion de Vargas
Sanhueza, Veronica; Krause Mufioz, Claudia; Diaz Narvaez, Victor Patricio
encontraron asociacion entre el valor del indicador COPD y la edad de los sujetos
de la muestra estudiada fue altamente significativo; lo cual indica que existe
asociacion entre la edad y la variable COPD. De igual manera se reporto en el
estudio de Barrientos Ugarte, Joana Kristy en estudiantes de 6 A 12 la edad se
encontré que si tienen relacion estadisticamente significativa la edad con el Nivel
del indice de CPOD.

En el presente estudio se observa los cambios en el indice de CPOD en afos
2011 hasta el 2015, apreciandose que en el primer afio (2011) en indice alcanzo
un promedio de 4.89, al siguiente afio (2012) este descendid a 4.42, luego (2013)
siguié descendiendo hasta 3.55, en el 2014 se incremento6 hasta 4.56 y finalmente
en el 2015 nuevamente disminuyo hasta 3.68. Segun la prueba estadisticas las
diferencias encontradas son significativas, es decir, desde el afio 2011 hasta el
afio 2015 en indice se ha reducido. Dato similar se reportdé por el investigador
Chumpitaz Durand, Rubén, Ghezzi Hernandez, donde menciono que es
preocupante la presencia de escolares que incrementaron su experiencia de
caries, agravando su prevalencia de caries de 88.32% en 2011 a 91.24% en 2012

en los escolares de 11 — 12 afios de edad, determino significancia estadistica.
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CONCLUSIONES

Primera:

El indice de CPOD en pacientes que fueron atendidos en el CAP Il Meliton Salas
Tejada — EsSalud fue un promedio, 4.22 valor que corresponde segun la
Organizacion Mundial de la Salud a un riesgo moderado. Contrastando este

resultado con la hipétesis planteada esto se rechaza.

Segunda:
Relacionando el sexo de los pacientes con su indice de CPOD, no se hallaron

diferencias significativas estadisticamente.

Tercera:

La edad no mostro tener relacién estadisticamente significativa con el indice CPOD
en los pacientes que fueron atendidos en el CAP Il Meliton Salas Tejada —
ESSALUD.

Cuarta:
La presente investigacion ha demostrado que el indice epidemiolégico CPOD desde
el 2011 hasta el 2015 se ha reducido significativamente, es decir, la caries ha

decrecido con respecto a su incidencia.
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RECOMENDACIONES

Primera:

Se recomienda un mayor compromiso de autoridades de EsSalud para que
considere el indice epidemiolégico CPOD como herramienta de gestion para asignar
mayor numero de profesionales odontélogos y recursos para disminuir este indice ya
que los pacientes de 12 a 13 afos siguen siendo asegurados hasta cumplir la

mayoria de edad para disminuir el nivel de riesgo de caries.

Segunda:

Recomendar al Ministerio de Salud realizar un levantamiento epidemiolégico de
CPOD actual con apoyo de estudiantes universitarios capacitados, para conocer la
realidad del estado de salud bucal para realizar el respectivo andlisis de la situacién
de salud de la region Arequipa.

Tercera:
Se recomienda hacer estudios de indice de CPOD en nifios de 12 y 13 enfocandose
en los primeros molares permanentes para saber el estado en que llegan a estar

cuando tengan toda su denticion permanente.

Cuarta:

Se recomienda a los alumnos de estomatologia realizar investigaciones sobre el
indice de CPOD en periodos de tiempo mas largos, de modo que permita hacer
comparaciones en funcion del tiempo y el impacto producido por programas

preventivos.

Quinta:

Se recomienda al Ministerio de Salud implementar programas de educacién sanitaria
sobre salud bucal hacia los padres y representantes, de forma continua y teniendo
como objetivos el mejoramiento del conocimiento, la comprension y asimilacion de
los padres y tutores sobre: alimentacion, sustitucion de azucares, higiene bucal e

importancia del fldor y otros factores relacionados a la salud bucal.
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Sexta:
Se recomienda al Ministerio de Salud enfatizar en capacitar a los nifios para brindar
los conocimientos necesarios sobre higiene oral, ademas de la importancia de un

correcto cepillado dental.

Séptima:
Se recomienda que a los padres de familia y/o tutores realizar una buena
planificacion en sus citas de atencién odontoldgica para atender correctamente la

salud bucal de sus hijos segun el riesgo de caries establecido por el profesional.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DOCUMENTAL

N° de H.C.

SEXO: (F) (M)

CPOD

N° De dientes cariados

N° de dientes perdidos

N° De dientes obturados

INDICE DE CPOD

ANO: 2011 ( )
2012 ( )
2013 ( )
2014 ()
2015 ( )
0.0-1.1 MUY BAJO
1.2-2.6 BAJO
2.7-4.4 MODERADO
4.5 -6.5 ALTO
6.6 > MUY ALTO
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ANEXO N° 2
MATRIZ DE DATOS
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2015 M 13 2 0 1
2015 F 13 0 0 2
2015 F 13 3 0 3
2015 F 13 0 1 0
2015 M 13 2 0 3
2015 M 13 3 0 1
TOTAL 1453 94 798

2345
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ANEXO N° 3
SECUENCIA FOTOGRAFICA

FOTON°1
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FOTO N° 2
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ANEXO N ° 4

GLOSARIO DE FIGURAS

IMAGEN N° 1

Mara 1
PREVALENCIA DE LA CARIES MUNDIAL EN NINOS DE DOCE ANOS DE EDAD (1969)

Indice de Dientes
CPO

MUY BAJO<1.2

BAJO1.2-28

INTERMEDIO 2.7 - 4.4

MUY ALTO> 6.5

Fuente: este mapa fue realizado por Camilo Camargo de la Universidad El Bosque, quien asigné colores a las convenciones originales. El mapa fue publicado

inicialmente en blanco y negro, y forma parte del Documento de la Unidad de Salud Bucodental de la OMS, del 7 de abril de 1994, referencia DMS94.2
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IMAGEN N° 2

Mara 2
PREVALENCIA DE LA CARIES MUNDIAL EN NINOS DE DOCE ANOS DE EDAD (1993)

Fuente: este mapa fue realizado por Camilo Camargo de la Universidad El Bosque, quien asignd colores a las convenciones originales. El mapa fue publicado

inicialmente en blanco y negro, y forma parte del Documento de la Unidad de Salud Bucodental de la OMS, del 7 de abril de 1994, referencia DMS94.2.
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IMAGEN N° 3

Mara 3
INpices e caries DENTAL (COPD) eN NINOS DE DOCE ANOS DE EDAD (2003)

' ? Indice de Dientes

CcPO
MUY BAJO 0.0 -1.1
BAJO1.2.26
INTERMEDIO 2.7 - 44

AY
DISPONIBLES

Fuente: mapa modificado por Camilo Camargo de la Universidad El Bosque, para unificar las convenciones utilizadas en los mapas anteriores a partir del

original: Petersen PE. Continuous improvement of oral health in the 21st century. The approach of the WHO Global Oral Health Programme. OMS. Documento

WHO 03.176; 2003.
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ANEXO N° 5

DOCUMENTO SUSTENTATORIO

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Arequipa, marzo 23 del 2016

Dra. Karina Flores Sianchez
Jefa de Capacitacion e Investigacion del CAM III

Melliton Salas Tejada - EsSalud

ASUNTO:  Solicito Ingreso con Fines Investigativos.
De mi mayor consideracion:

Reciba el cordial saludo de las autoridades de la Universidad Alas Peruanas y en
“~“gspecial de la Escuela Profesional de Estomatologia.

Por medio de la presente hacer de su conocimiento que la Srta. Luz Kay Macedo
Sairitupa, con DNI 46155838, egresada, para optar el Titulo Profesional de Cirujano
Dentista. se ha acogido a la modalidad de Tesis, por lo que, habiendo sido aprobado su
Proyecto de Investigacion por sus respectivos Asesores es que, solicito a su digno despacho
permitirle el Ingreso a las instalaciones de EsSalud para la recoleccion de muestras por un
periodo de 50 dias, Institucién que dignamente representa, a partir del 25 de enero hasta el
11 de marzo del presente afio.

Agradeciendo anticipadamente la atencién que le brinde al presente. es propicia la
ocasion para manifestarle sentimientos de mi alta consideracion.

Atentamente,

Dra‘ﬂfé’ra Luz Nieto Muriel

i Coordinadura Académica
{_/ [ESCUELAPROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
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svtEsSaluct X4
umanizando el Seguro Social ‘u.m{,g Pm

“Aito de la consolidacién del Mar de Grau”
"Atio de la Conmemoracion def Octogésimo Antversario de la Creacion de la Seguridad Social en el ®eri”

Arequipa, mayo 25 del 2016

Dra. Maria Luz Nieto Muriel

Coordinadora Académica Escuela Profesional de Estomatologia

Presente.-

De mi mayor consideracion por intermedio de la presente la saludo y a la vez
hacemos constar que la Srta. Luz Kay Macedo Sairitupa , ha desarrollado la
investigacion para su Tesis sobre el tema: iINDICE CPOD EN PACIENTES
QUE ASISTIERON AL CAP Ilil MELITON SALAS TEJADA- ESSALUD.
AREQUIPA. 2011-2015.En nuestro establecimiento.

Se da la presente a solicitud de la interesada.

Atentamente
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