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Resumen

La caries dental es el problema de salud mas extendido entre la poblacién de todas las
edades y aunque se ha observado en los ltimos afios un claro descenso en los paises desarrollados,
no sucede lo mismo en los paises menos ricos, lo que ha provocado el interés de los investigadores
en estudiar los factores de riesgo de la caries dental, asi como su prevalencia.

OBJETIVO. Determinar los factores de riesgo asociados a caries dental en nifios de 6 a
12 afios mediante una revision de la literatura.

MATERIALES Y METODOS. Se realizd una de revision de literatura de articulos
relacionados con el tema de prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios en los ambitos
mundial, nacional y regional, asi como articulos relacionados con factores de riesgo de la caries
dental, la busqueda fue realizada en diferentes plataformas obteniendo 88 articulos y 2 tesis
relacionadas con el tema.

RESULTADOS. Se encontr6 que la prevalencia de caries dental para dientes deciduos es
de un 9%. En el contexto mundial las cifras de prevalencia de caries dental entre un 15,3% y 82%.
En el contexto nacional se encontrd una cifra para la denticién mixta de 57,88%. En el contexto
regional se encontré cifras entre 37% y 42%. Se encontrd que el factor socioecondémico es el
determinante en la aparicién de caries dental.

CONCLUSIONES. Se concluye que la prevalencia de caries dental en el mundo se
encuentra entre un 15,3% y 82%. Los paises mas desarrollados han tenido una disminucion en la
caries dental. EIl factor de riesgo asociado a la caries dental determinante para la aparicion de esta
es el factor socioeconomico.

Palabras clave. Caries dental, prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, factores de

riesgo, indice COPD, ICDAS II
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Abstract
Dental caries is the most widespread health problem among the population of all ages and although
a clear decline has been observed in recent years in developed countries, the same does not happen
in less wealthy countries, which has sparked interest of researchers to study the risk factors of
dental caries, as well as its prevalence.

OBJECTIVE. To determine the prevalence of dental caries in children of age 6 to 12 years
through a literature review.

MATERIALS AND METHODS. A collection of articles related to the topic of
prevalence of dental caries in children aged 6 to 12 years at the global, national and regional levels
was performed as well as items related risk factors for dental caries, search It was carried out on
different platforms, obtaining 88 articles and 2 theses related to the subject.

RESULTS. The prevalence of dental caries for deciduous teeth was found to be 9%. In the
world context, the prevalence of dental caries is between 15.3% and 82%. In the national context,
a figure for mixed dentition of 57.88% was found. In the regional context, figures were found
between 37% and 42%. It was found that the socioeconomic factor is the determining factor in the
appearance of dental caries.

CONCLUSIONS. It is concluded that the prevalence of dental caries in the world is
between 15.3% and 82%. The most developed countries have had a decrease in dental caries. The
risk factor associated with dental caries determining for the appearance of this is the socioeconomic
factor.

Keywords. Dental caries, prevalence, modified prevalence C (2-6 ICDAS) OP, risk factors,

COPD index, ICDAS II.
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Introduccion

La caries dental es una enfermedad de los tejidos duros dentales y ha sido relacionada a
etiologias multifactoriales, es cominmente causada por la fermentacion de carbohidratos simples
como la sacarosa gracias a los microorganismos orales, especialmente los estreptococos y
lactobacilos (Sheiham & James, 2014). Comienza con una pequefia rugosidad en la superficie o
desmineralizacion superficial del esmalte, progresa hacia la dentina y al llegar a la pulpa dental, el
nervio se infecta, lo que produce una cascada de signos y sintomas clinicos, como inflamacion,
abscesos, necrosis (Prakash & Kaur, 2017).

En 2010 9% de la poblacion global (621 millones de nifios) padecian caries dental no
tratada en dientes primarios (Kassebaum, et al. 2015). Aunque la prevalencia de caries esta bajando
a nivel mundial, todavia se mantiene alta en nifios de edad preescolar (U.S. Department of Health
and Human Services, 2007). Al mismo tiempo se sabe muy bien que las medidas profilacticas
adecuadas aplicadas en edad temprana pueden minimizar la incidencia de caries (Kraljevic, Filippi
& Filippi, 2016).

Uno de los métodos para deteccion de caries en nifios es el Sistema Internacional de
Deteccion y Evaluacion de Caries ICDAS Il, este indice se desarroll6 para su uso en
investigaciones clinicas, précticas clinicas, este permite el proceso de deteccion de caries en cada
etapa y el estado de la lesién (Dikmen, 2015).

Segun cifras de la base de datos del Instituto Departamental de Salud de Norte de
Santander, el porcentaje de caries en la ciudad de San Jose de Cucuta es de 73,3%, un valor que
da a conocer el alto indice de caries dental en la poblacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social
y de la Direccion de Vigilancia y Analisis del Riesgo en Salud Publica del Instituto Nacional de

Salud, 2014).
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Esta enfermedad es una de los principales problemas de salud a nivel oral y se desconocen
las cifras de la prevalencia de caries y su relacion con factores asociados en nifios, lo que motiva
el presente estudio con el fin de determinar la prevalencia de caries dental y sus factores asociados

en nifos de 6 a 12 afos.
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El problema

Planteamiento del problema

Entre todas las enfermedades que padece el ser humano, la caries dental se presenta como
una de las enfermedades bucales més prevalentes; su distribucion mundial y su importancia
econOmica social hace que represente un verdadero problema de salud publica mundial (Falquéz,
2015).

La gran complicacion de la caries dental se presenta a través de su etiologia multifactorial,
la cual dificulta la prevencion y el control de dicha enfermedad. La identificacion temprana de
lesiones no cavitadas es un punto clave en el proceso de diagnéstico clinico de la caries dental con
la cual se podra realizar un tratamiento no quirdrgico oportuno y de esta manera evitar la
progresion hacia lesiones cavitadas permitiendo un control a corto plazo de la enfermedad, con
efectos preventivos a largo plazo. Actualmente se sabe que una sola medida de prevencion en si
misma no es suficiente para controlar la caries dental por lo que seria mejor una combinacion de
tratamientos y acciones preventivas (Saldarriaga, Arango & Cossio, 2009).

Los estudios epidemioldgicos han demostrado un descenso general en la prevalencia de
caries, asi como una concentracion de las lesiones en las fosas y fisuras de molares permanentes
en nifios y adultos jovenes en muchos paises industrializados. Ademas, la progresion general de
lesiones de la caries, parece detenerse al aumentar la edad. Por lo tanto, la deteccion temprana, la
evaluacion y el diagnostico correcto de las lesiones son objetivos clave en el esfuerzo general para
controlar la enfermedad a largo plazo (Baffi, Almeida, Hug, Loiola, & Lussi, 2009).

El examen visual es el método méas usado para la deteccion de caries, debido a que es una
técnica sencilla que se realiza rutinariamente en la practica clinica. El examen visual ha

demostrado tener una alta especificidad (Proporcion de dientes sanos correctamente identificados),
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pero con baja sensibilidad (proporcion de dientes con lesiones de caries correctamente
identificados) asi como la baja reproducibilidad, este ultimo debido a la naturaleza subjetiva del
procedimiento (Saldarriaga et al., 2009).

En la actualidad se utiliza un sistema de deteccion y valoracion de caries (ICDAS) Sistema
Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries - International Caries Detection and
Assessment System- que fue desarrollado en 2002 por un grupo internacional de investigadores
que presenta un nuevo paradigma para la medicion de la caries dental la cual se desarrolla en base
a los conocimientos adquiridos de una revision sistematica de la literatura sobre el sistema de
deteccion de caries clinica (Dikmen, 2015). Es un sistema estandarizado basado en las mejores
pruebas, la cuales deben conducir a mejorar la calidad de la informacién para fundamentar las
decisiones sobre el diagnostico adecuado, el pronostico y el manejo clinico de la caries dental,
tanto en el nivel de salud publica e individual. Un esquema de herramientas validadas que deberia
permitir a los usuarios seleccionar los mejores criterios y convenciones para un uso especifico
(Ismail et al., 2007).

Las enfermedades bucodentales, como todas las otras enfermedades, comparten una amplia
gama de factores de riesgo. Algunos, como la edad, el sexo y las condiciones hereditarias, son
intrinsecos a la persona y no se pueden cambiar o modificar. Otros, que estan sujetos a los
comportamientos y estilos de vida, se consideran factores de riesgo modificables, ya que la accién
individual y la modificacion de un héabito o comportamiento particular es posible (Federacion
Dental Internacional, 2015).

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen. Estas circunstancias, que determinan en gran medida los

comportamientos que las personas adoptan y las decisiones que toman, son a su vez modeladas
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por un conjunto mas amplio de fuerzas: economia, politicas sociales, educacion, politica y muchas
maés. La distribucion desigual de todos estos condicionantes explica las diferencias globales
persistentes y crecientes en el estado de salud y la carga de la enfermedad. Estas desigualdades en
la salud general y bucal dentro y entre poblaciones plantean retos importantes para los responsables
politicos y los de la salud publica. Las intervenciones que se centran predominantemente en la
modificacion de las conductas de salud y estilos de vida s6lo han tenido limitado éxito y han sido
criticadas porque ignoran las influencias sociales mas amplias que determinan estas opciones. Sélo
una estrategia integral mas amplia que tenga en cuenta los factores de riesgo comunes y los
determinantes fundamentales de la salud dara lugar a planteamientos justos y equitativos para la
promocion de una mejor salud bucal y salud general (Masood, Sheiham & Bernabé, 2015).

Esta investigacion buscé determinar la prevalencia de caries dental y los factores asociados,
asi como también comparar la prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios en los ambitos

mundial, nacional y regional mediante una revisién bibliogréafica.
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Formulacion del problema

El manejo de la caries es una parte importante en la préctica de la odontologia, los
estudiantes que desarrollan sus habilidades de deteccion de caries usan actualmente el nuevo
sistema de ICDAS Il, que originalmente fue creado como un estandar para la clasificacion
epidemioldgica, este sistema se optimizo por un grupo internacional de investigadores como una
herramienta diagnostica de rutina que en la actualidad ha sido aceptado por muchos paises (Chen,
Gao, Duangthip, Lo, & Chu, 2019).

En la actualidad este sistema permite a los odont6logos una forma fécil de identificar y
diagnosticar la caries, y junto con el sistema Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA)
que evalua la enfermedad de la caries basada en factores individuales como la dieta y la higiene
oral (Featherstone & Chaffee, 2018).

La salud oral es un factor importante en la vida de un nifio y su futuro desarrollo, se han
tomado diferentes estrategias preventivas para reducir la caries temprana en muchos paises, pero
es necesario para las autoridades en salud entender la situacion de la caries dental en la denticién
primaria para implementar nuevos servicios dentales eficaces, y ya que los nifios de 6 a 12 afios
tienen denticidn relativamente completa y tienen estilos de vida y dietas alimenticias muy variadas
lo que los vincula con desarrollo de caries cuyo patrén no se ha estudiado en detalle con estos
nuevos sistemas de ICDAS Il y CAMBRA (Allareddy et al., 2014).

La deteccion temprana de caries inicia con la identificacion de su formacidn inicial, con
los nuevos métodos de deteccion de caries es posible identificar la caries en su etapa inicial y
determinar en base a esta, cuales son los factores asociados en la formacion de esta, razon por la

cual se planteo la siguiente pregunta:
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¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a caries dental en nifios de 6 a 12 afios de edad

en el ambito mundial, nacional y regional?
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Objetivos

Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados a caries dental en nifios de 6 a 12 afios mediante
una revision de la literatura.
Objetivos especificos
Comparar la prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios, en el ambito mundial,
nacional y regional mediante una revision de la literatura
Identificar los factores de riesgo principales asociados a caries dental en nifios de 6 a 12

afios, en el &mbito mundial, nacional y regional mediante una revision de la literatura.
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Marco de referencial y tedrico
Caries dental

La caries dental es el problema de salud mé&s extendido entre la poblacion de todas las
edades y aunque se ha observado en los ltimos afios un claro descenso en los paises desarrollados,
no sucede lo mismo en los menos ricos, lo que ha provocado el interés de los investigadores en
estudiar el perfil epidemioldgico de la caries dental, asi como su prevalencia (Hidalgo, Duque de
Estrada y Pérez, 2008).

La caries dental se puede considerar como una enfermedad infecciosa causada por la flora
normal de la cavidad oral, la cual es generada a partir de una masa critica de bacterias cariogénicas,
esta masa critica crece debido a la fuente constante de carbohidratos como la sacarosa (Gonzalez,
1986).

La susceptibilidad a la caries es diferente segun la edad de la persona, asi como a su tipo
de diente y superficies dentales, destacando por ejemplo en individuos muy jovenes, la caries se
desarrolla principalmente en fosas y fisuras de los primeros molares, en su orden se han encontrado
los dientes mas susceptibles: primeros molares, segundos molares seguidos de los segundos
premolares. Por otra parte, en circunstancias extraordinarias se desarrollan lesiones en superficies
de los dientes anteriores, a pesar de que estas superficies son mas resistentes a la caries debido a
su forma anatomica (Miguelafiez, Pastor, y Sarria, 2007).

La etiologia de caries es de caracter multifactorial, por lo tanto, hay que determinar los
factores mas comunes relacionados con su etiologia.

La caries dental es una enfermedad infecciosa producida por la biopelicula bacteriana que
se expresa en un ambiente bucal predominantemente patoldgico. A pesar que las bacterias

acidogénicas han sido aceptadas como el principal agente etiologico, la caries dental es



22

considerada como multifactorial, ya que también participan factores dietéticos y del huésped
(Hurlbutt, Novy, & Young, 2010).

Factores de riesgo asociados a la caries dental. El riesgo puede ser definido como la
probabilidad de que ocurra un hecho, dentro de un periodo 0 momento de tiempo. En la
epidemiologia, es usado para expresar la probabilidad de que ocurra un resultado particular
relacionado con el desarrollo de una enfermedad determinada, un accidente o un cambio en su
estado de salud, con la condicion de que no enferme o muera de otra causa en ese periodo (Burt.
& Pai, 2001).

Segln Suneja et al., (2017) citado por Ratio, el riesgo de caries es la probabilidad de que
un individuo desarrolle un cierto nimero de lesiones cariosas y llegar a un estado progresivo de la
enfermedad por un periodo especifico de tiempo, condicional a si su estado de exposicién se
mantiene estable durante el tiempo en cuestion (Mattos y Melgar,2004).

La evaluacion de riesgo de caries significa mucho en la Odontologia porque permite
examinar la salud dental, de manera que se puede predecir la ocurrencia de lesiones; también se
puede identificar a pacientes con alto y bajo riesgo de enfermedad, y asi realizar un plan de
tratamiento enfocado en lo que necesita cada paciente (Borda, 2017).

La evaluacion del riesgo de caries dental determina la posibilidad de la incidencia de caries
dental, es decir, la cantidad de nuevas lesiones o lesiones iniciales, en un periodo determinado.
Dentro de estos factores podemos encontrar, factores de riesgo primario y de riesgo secundario
(Henostroza, 2007).

Clasificacion de los factores de riesgo
La OMS ha atribuido estas diferencias a la disponibilidad relativa de azucares simples en

las dietas, al fluoruro y al tratamiento dental. Los hallazgos estadounidenses de los Centros para
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el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) (Beltran et al., 2005). Publicados en agosto de
2005 revelan una alta prevalencia continua de caries dental en nifios, con 27% de preescolares,
42% de nifios en edad escolar y 91% de adultos dentados tener experiencia de caries. Paralelamente
a los hallazgos internacionales de las disparidades relacionadas con los ingresos a nivel nacional
(Pine et al.,2004) (Yee & Sheiham, 2002). y familiar Downer, Drugan & Blinkhorn, 2005).
(Brennan & Spencer, 2004). (denominada "polarizacion de la caries dental") (da Silva Bastos,
Olympio, Bijella, Buzalaf & de Magalh&es Bastos, 2005). el nuevo informe estadounidense revela
disparidades marcadas en curso (Vargas, Crall & Schneider, 1998). por ingresos. Por ejemplo, la
prevalencia de caries dentales temporales es 1,8 veces mayor para los nifios en situacion de pobreza
que para aquellos con ingresos que duplican el nivel de pobreza.

Valoracion del riesgo individual de caries dental. Permite trabajar concomitantemente
con el paciente y tener las herramientas para orientarlo en su autocuidado didacticamente y
estableciendo responsabilidades del personal profesional y del paciente, ademas de servir como
herramienta de responsabilidad civil en la consignacion de su resultado y evolucion de la estrategia
preventiva en la historia clinica.

Puede usarse en la clinica o con propoésitos educativos, su resultado permite:

Clasificar al individuo en riesgo alto o bajo de caries, con el fin de instaurar en el paciente
de alto riesgo una estrategia preventiva y de seguimiento, el paciente de bajo riesgo se debe
reevaluar minimo cada seis meses.

Tener herramientas mas fuertes para tomar decisiones a nivel del individuo.

Fomentar la introduccion de medidas preventivas antes de que se puedan desarrollar nuevas
lesiones cavitacionales.

Actuar preventivamente sobre los factores de riesgo alterados.
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Tener herramientas para decidir cuando citar al paciente a una proxima cita.

Factores exdgenos y enddgenos en la prevalencia de caries

En los factores exdgenos encontramos los alimentos. Alimentos acidificantes vy
alcalinizantes, los nutrientes como en todos los alimentos tienen distintos niveles de acides o
alcalinidad, pero no debemos dejarnos llevar por su pH fuera del organismo ya que una vez
metabolizados pueden tener un efecto contrario, como el limon tiene un pH acido, pero cuando es
metabolizado provoca una reaccién alcalina.

Los alimentos haptenos son fracciones de proteinas o sustancias alégenas que, al ser mal
digeridos, pueden producir efectos no deseados como colitis. En este grupo de alimentos
encontramos los lacteos, huevos, carne vacuna, mani, soya.

Para lo que nos concierne que es la prevalencia de caries dental encontramos que, de
acuerdo a su pH, los nifios con un pH acido el 100% de estos presentan caries dental en
contraposicion de los que se encuentran con un pH alcalino o neutro.

Dentro de este estudio encontramos que un 39% de los nifios no han ido al odontélogo, por
esto también encontramos que en un 87,5% de este grupo que no ha ido al odontdlogo tienen
presencia de caries.

Diagnostico de factores causantes de caries y aplicacién de medidas preventivas

Factores de riesgo que originan la caries dental.

Alto grado de infeccion por Streptococos mutans. Microorganismo relacionado con el
inicio de la caries dental.

Alto grado de infeccion por lactobacilos spp. Relacionados con la progresion de la lesion
cariosa y con la elevada ingestion de carbohidratos.

Experiencia anterior de caries dental. Tiene mayor probabilidad a seguir desarrollando la
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enfermedad y aumentar riesgos de severidad de las lesiones.

Deficiente resistencia del esmalte al ataque acido. Que favorece el proceso de
desmineralizacion y progreso de la caries.

Deficiente capacidad de mineralizacién. Si esta afectada la capacidad de incorporacion
mineral a un diente recién erupcionado o la capacidad de reincorporacion mineral al esmalte
desmineralizado, la desmineralizacion progresa y se favorece el proceso de caries.

Dienta cariogénica. Es uno de los principales factores promotores de caries y deben
considerarse varios factores: contenido de azUcar, caracteristicas fisicas del aliento, solubilidad,
retencion, capacidad para estimular el flujo salival y cambios quimicos en la saliva, la textura, la
frecuencia y horario de su consumo y tiempo de permanencia en boca.

Deficiente higiene bucal. Permite la acumulacion de la placa dentobacteriana, lo cual
reduce el coeficiente de difusion de los acidos formados por los microorganismos fermentadores
facilitando el proceso de fermentacion y la elevacién del riesgo de caries.

Baja capacidad buffer salival. La baja Capacidad salival para detener la caida del PH y
restablecerlo incrementa la posibilidad de desmineralizacion de los tejidos dentales (capacidad de
tampon).

Flujo salival escaso. La xerostomia esta asociada a disminucidon de las funciones protectora
de la saliva, lo que promueve la desmineralizacion, aumento el niUmero de microorganismos
cariogénicos e incremento del riesgo a caries dental.

Viscosidad salival. La salida viscosa es menos efectiva en el despeje de los carbohidratos
coman favoreciendo la desmineralizacion.

Apifiamiento dental moderado y severo. Dificultad para realizar correcta higiene bucal,

acumulacién de placa de bacteriana: y ademas el uso de aparatologia ortoddntica y protesica,
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factores que favorecen la desmineralizacion.

Anomalias o defectos del esmalte. Favorecen la acumulacion de placa dentobacteriana con
el aumento de desmineralizacion y del riesgo de caries.

Recesion gingival. Las personas que presentan enfermedad periodontal con secuelas de
esta, tiene mayor riesgo de caries radicular, la recesion gingival al dejar expuesta la Union cemento
- esmalte, crea condiciones para la acumulacion de la biopelicula dental.

Factores sociales. Bajo nivel de ingresos, escaso nivel de instruccién, bajo nivel de
conocimientos en educacion para la salud, Inadecuadas politicas de servicio de salud, costumbres
dietéticas no saludables, familias numerosas, son asociados a mayor probabilidad de caries

Bajo peso al nacer. Estudios realizados con nifios mal nutridos fetales desde el nacimiento
hasta edades de 6 a 8 afios de vida, demuestran la influencia de este factor en la incidencia de caries
dental, asi como las anomalias de textura dentaria, la desnutricion es un factor de riesgo de caries
dental por qué tal riesgo esta condicionado a las erosiones adamantinas desarrolladas en los
6rganos dentarios de los pacientes desnutridos como una consecuencia de los reiterados episodios
de acidez en el medio bucal.

Enfermedades sistematicas. Un buen estado de salud general es indicativo de bajo riesgo,
por el contrario, hay determinadas enfermedades que, al reducir el flujo salival, implican un riesgo
elevado de caries dental. Entre ellas el sindrome de Sjogren y otras enfermedades como: diabetes
mellitus, pacientes epilépticos, con hipertiroidismo e hipotiroidismo, con paralisis cerebral y
discapacitados fisicos y/o mentales; constituyen pacientes con alto riesgo a la caries dental.

Personas sometidas a radioterapia. Aunque no es una enfermedad, si 0 méas bien una
secuela del tratamiento del cancer, es importante saber si el paciente ha sido irradiado en la cabeza

o el cuello, ya que puede producir atrofia de las glandulas salivales con la aparicion de xerostomia
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y caries rampante.

Medicacidn. Existen dos grupos de medicamentos cuya ingesta durante periodos de tiempo
implica un alto riesgo de caries: medicamentos que reducen el flujo salival (sedantes
anticolinérgicos, neurolépticos, antihistaminicos derivados de L-dopa y antihipertensivos); y
medicamentos que por el alto contenido en hidratos de carbono (antitosigenos)

Otros héabitos. La lactancia con biberdn que desarrolla lesiones cariosas por la presencia
en la boca durante periodos de tiempo prolongados en las horas de suefio, un biberon que contiene
leche u otros liquidos azucarados.

Otros factores biosociales.

Edad. Existen tres grupos de edades en los que existe mayor susceptibilidad a la caries
dental: 4 — 8 caries de denticion temporal, 11 — 18 caries de denticién permanente y 55 -65 afios
caries radicular.

Sexo. Algunos estudios muestran al sexo femenino mas afectado con mayor cantidad de
dientes obturados y menor cantidad perdidos

Exposicion al flGor. La inexistencia de terapias con fllor ya sea sistémica o topica
favorecen la aparicion de la caries dental.

La lesion inicia al establecer un desequilibrio entre la estructura dental y la placa
cariogénica circundante, después de la primera semana las reacciones del esmalte a la placa
bacteriana no son visibles clinicamente, bajo microscopia electrénica se observa aumento del
tamano de los espacios intracristalinos y perdida de mineral superficial; con luz polarizada observa
porosidad subsuperficial. Después de 14 dias, cambios microscopicos, disolucion externa con
aumento subsuperficial de la porosidad; la lesion de esmalte es clinicamente visible al secar con

aire. Puede verse entre tres o cuatro semanas la lesion de mancha blanca activa con mayor



28

disolucion irregular De periquematies (blanca tiza) Si es interceptado este es equilibrio puede
obtener regresion clinica después de una semana; Una lesion activa de caries puede detenerse en
cualquier estado de progresion al interrumpir el desequilibrio, Con la remocién y control de la
placa bacteriana. La formacion de micro cavidad acelera la desmineralizacion y destruccion, con
la progresion de la destruccion del esmalte se forma una cavidad que refleja la disposicion
prismatica; EI agrandamiento gradual de la cavidad resulta en la invasion tubular, si la progresion
dentinal es rapida el proceso odontoblastico se destruye y no alcanza producir dentina esclerética
y reparativa, Llegando a necrosis del drgano pulpo-dentinal. La presencia de un biofilm
microbiano No (necesariamente) indica presencia de caries dental, pero si es necesaria para que se
dé la lesion, esto depende de la actividad metabdlica de la placa sobre la superficie del esmalte
asociado con factores como la fluctuacion del pH de placa.

Factores de Riesgo Primarios. Son los necesarios, pero no suficientes para producir
lesiones de caries dental, Para esto tenemos una triada etioldgica descrita por Leavell y Clark que
es la interaccién de tres grupos: sustrato oral, ciertos tipos de bacterias y la susceptibilidad del
cuerpo, su interaccion es importante para reducir los mecanismos de defensa del esmalte y en
consecuencia se produzca la enfermedad (Henostroza, 2007).

Los factores de riesgo mas comunes asociados a la caries dental son, alto grado de infeccion
por Streptococcus mutans y por Lactobacillus, experiencia anterior con caries, deficiente
capacidad de remineralizacion, dienta cariogénica, mala higiene bucal, baja capacidad buffer de la
saliva, flujo salival escaso, apifiamiento dental, anomalias del esmalte, recesion gingival,
enfermedad periodontal y los factores sociales.

Los factores ligados al huésped se pueden distribuir en tres grandes grupos: saliva, dientes

y factor microbiano (Henostroza, 2007).
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La saliva es un gran coadyuvante para prevencion de caries dental ya que esta
continuamente lava la cavidad oral, se encuentra en una temperatura y un pH 6ptimo para el
crecimiento de muchos microorganismos, si esta tiene una composicion iénica promueve a una
amortiguacion y una remineralizacion del esmalte dental. El flujo salival es esencial para mantener
una salud oral, ya que tiene unas funciones vitales como la saturacién de calcio y fosfato que
ayudan a la remineralizacién del esmalte.

Dentro de los factores etiolégicos en la produccion de caries dental la presencia de
microorganismos bucales y carbohidratos retenidos se presentan en un medio constante y expuesto
como la saliva (Borda, 2017).

La saliva es la combinacién de fluidos provenientes de glandulas salivales, y los sistemas,
simpatico y parasimpatico son los que se encargan de controlar esta secrecion, y se puede observar
un flujo menor durante la noche. En los nifios, la secrecion puede verse alterada por su estado
fisiologico y también emocional (Figueroa, 2014).

Alrededor del 99% de saliva es agua, el 1% restante se basa en moléculas organicas,
grandes y pequefias, y electrolitos. El elemento mas importante de los componentes inorganicos
es el ion calcio, que interviene en la adhesion de los microorganismos Gram-positivos a la pelicula
adquirida. Basicamente trabaja como un factor protector del huésped. Entre sus mecanismos se
encuentran: Accion de limpieza mecénica y favorecedora de la limpieza de las comidas. Efecto
tampon, tienen la capacidad de neutralizar las disminuciones de pH en el medio bucal producido
por las bacterias de la placa dental. Promocion de la remineralizacion y disminucion de la
desmineralizacion, bien sean organicos como determinadas proteinas, 0 inorganicos como iones
fldor o calcio (Llena, 2006).

Diente. Sobre la zona calcificada de los dientes es donde la dolencia se manifiesta, esto
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sucede porque el esmalte se vuelve facil de destruir, por acidos o por su propia conformacion
anatémica (Figueroa, 2014). Sobre las caracteristicas anatomicas del diente, hay areas del diente
que facilitan el acumulo de placa o donde el flujo salival es limitado; estas son las fosas y fisuras
y las superficies proximales, especialmente en la zona cervical del area de contacto. Estas zonas
son las predispuestas a la caries dental. También la posicion de los dientes se relaciona con el
acumulo de placa, siendo que el apifiamiento dentario facilita esta acumulacion. La sensibilidad a
la caries dental aumenta de forma inmediata luego de la erupcion dentaria, y se reduce con la edad.
Los dientes atraviesan por un proceso de desarrollo post eruptivo que incluye cambios en la
conformacion de la superficie del esmalte. Durante este proceso, existe un recambio de iones en
la hidroxiapatita del esmalte, siendo el flGor uno de los iones que reemplaza, y ofreciendo mayor
resistencia (Borda, 2017).

Inmunizacion. Existen algunas pruebas de que las respuestas del sistema inmune
intervienen contra la microflora cariogénica, aunque no se conoce con certeza el rol de las
supuestas respuestas, se sabe que dependeran del sistema de cada individuo (Fejerskow, Nyvad,
& Kidd, 2015).

Factor microbiano. Dentro del factor microbiano, se puede encontrar que la cavidad bucal
contiene: placa bacteriana, Streptococcus mutans, Lactobacillus spp y factores de virulencia
(Figueroa, 2014).

Placa Bacteriana. Es un ecosistema microbiano compuesto de estructuras microbianas
agrupadas sobre la superficie de la estructura dentaria y cuyo volumen y composicion dependeran
de los microorganismos presentes, localizacion, dieta y antigiiedad de formacion entre otros
(Figueroa, 2014). La poblacion bacteriana de la placa dental es considerada parasitaria lo que

significa que requiere del huésped para su supervivencia (Henostroza, 2007).
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Sobre la superficie del esmalte recién pulida se forma répidamente una capa acelular
constituida por glicoproteinas y proteinas; esta capa se denomina pelicula adquirida y en su
formacion estdn implicados la saliva, productos bacterianos y fluido gingival. Los
microorganismos y bacterias que formaran la placa bacteriana se adhieren a esta pelicula adherida,
no se adhieren directamente al esmalte del diente, y empezaran la colonizacion bacteriana
(Figueroa, 2014).

Streptococcus mutans. Se sabe que la caries dental es una patologia transmisible donde el
S. mutans juega un rol importante (Figueroa, 2014).

Esta bacteria Gram positiva tiene la capacidad de adherirse a la superficie del diente por su
capacidad de producir glucanos, por lo que se le atribuye el papel de inductor de caries dental
(Borda, 2017).

Produce gran cantidad de &cidos a bajos niveles de pH y rompen algunas glicoproteinas
salivales esenciales para impedir las fases de desarrollo inicial de las lesiones de caries dental
(Henostroza, 2007).

La determinacion del nivel de S. mutans en saliva ha sido usada para la evaluacién de riesgo
de caries dental debido a una asociacion positiva entre la cantidad de lesiones cariosas y el nivel
de S. mutans en la saliva y la placa bacteriana tanto en nifios como en adultos (Borda, 2017).

La relacion entre S. mutans y caries dental no es absoluta. Altas cantidades de S. mutans
pueden persistir sobre superficies de dientes sin progresion de caries dental mientras que la caries
dental puede desarrollarse también en ausencia de los Streptococcus. S. mutans juega un rol
especifico en la caries dental. La consecuencia de su colonizacion ocasiona un disturbio en la
homeostasis de la microflora oral, lo que origina la enfermedad dental ocasionada por los

microorganismos enddgenos del huésped (Featherstone, & Chaffee, 2018).



32

Los Streptococcus cariogénicos son rapidamente adquiridos por nifios a partir de los
primeros meses de vida por diversos factores asociados con los habitos de la madre hacia sus bebes
(Borda, 2017).

Factor sustrato. La dieta se describe como el tipo y proporcion de alimentos que un
individuo consume diariamente; alimentos sélidos y liquidos, sean nutritivos o no, también se
consideran. Los componentes de la dieta entran en contacto con los dientes y sus tejidos de
soporte; y también sirven de alimento a los microorganismos (Borda, 2017).

La caries dental puede considerarse como una enfermedad infecciosa condicionada por la
dieta. Los alimentos que consume el hombre son carbohidratos, grasas y proteinas; indicando que
los primeros son agentes etioldgicos esenciales en el origen de la caries dental. Cualquier alimento
que contenga azUcares o alimentos que puedan ser desplegados molecularmente, pueden producir
acidos cuando las bacterias de la placa bacteriana estan presentes, Esto nos lleva a concluir que
alimentos que son deseables desde el punto de vista nutricional como frutas, miel, cereal, lacteo,
etc. tienen un potencial cariogénico indudable (Borda, 2017).

Burt & Pai (2001). Revelaron la relacion del consumo de azucar con la caries dental,
Ilegando a la conclusion que en los afios 80 habia una relacion mas intima entre estos dos, la cual
ha variado por la aparicion de los dentifricos, manteniendo aun una relacion, pero ya no tan intima
entre los azucares y la caries. También llegan a la conclusién que deberian hacerse mas estudios
para determinar factores que indiquen porque no todos los nifios con alto consumo de azUcar
desarrollan caries.

En un estudio retrospectivo en la poblacion peruana realizado en el 2005, Flores y
Montenegro no encontraron una relacion entre la frecuencia de consumo de azlcares extrinsecos

y la prevalencia de caries. Por esto, se puede determinar que existen otros factores que tienen una
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mayor relacion con la prevalencia de caries que el consumo de azucares (Flores y Montenegro,
2005).

Factores de riesgo secundarios. También Illamados moduladores, son aquellos factores
adicionales que contribuyen e influyen decisivamente en la aparicion y evolucion de las lesiones
cariosas. Su presencia varia favorable o desfavorablemente, de manera diferente en cada individuo,
debido a que no actlian directamente, pero intervienen en la aparicion y desarrollo de la caries
dental (Figueroa, 2014).

Estudios han indicado que el desarrollo temprano de caries dental, hace mas susceptible al
huésped a un futuro desarrollo de la enfermedad. Los datos sobre caries dental en fosas y fisuras
apoyan la hipotesis que esta forma de enfermedad es clinicamente significativa y los nifios con
lesiones de fosas y fisuras tienen mayor riesgo de desarrollar nuevas lesiones que nifios libres de
estas lesiones Borda, 2017).

Caries dental en la denticién mixta

Con la erupcion del primer molar permanente el odont6logo ya se encuentra a menudo con
fisuras y fosas oclusales afectadas, asi como con defectos morfol6gicos que deberan restaurar para
prevenir las lesiones extensas de caries.

Las observaciones de Abia et al., (2008) apoyan la hipétesis de que la caries aparece
primero en los primeros molares permanentes inferiores y que en estos la incidencia del proceso
es muy superior a sus homologos superiores. Mediante datos longitudinales en un estudio a partir
de 565 nifios examinados en gran bretafia a los 5 y 7 afios, comprobaron que el mejor indice
predictivo de caries en los primeros molares permanentes a los 7 afios era aquel nifio que ya se

habia detectado caries en 3 0 mas molares temporales a los 5 afios.
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En cuanto a la utilizacion de la seda dental, palillos y enjuague bucal el resultado fue
desalentador, ninguno de los escolares los utiliza. En el ENSAB 111 de 1998, el 37,4% menciono
usar la seda dental y el 16,5% el enjuague bucal, pero en ambos casos fue ocasionalmente.

Los valores del indice ceo-d par denticion temporal fue mas alta que los arrojados por el
ENSAB III 1998, los escolares de la “Institucion Educativa Pablo Correa Ledn de la Ciudadela La
Libertad” tenian en promedio de 5,3, 3,7 y 4,1 en las mismas edades manteniéndose en un
promedio intermedio entre los 8 y 9 afios hasta disminuir a un indice bajo a los 10 afios a causa de
la exfoliacidn fisioldgica de los dientes temporales. Con relacion a los componentes del ceo-d, el
promedio de dientes sanos arrojado por nuestro estudio, (Diaz y Pisciolli, 2005) en nifios de 5, 6 y
7 afnos es de 14,5, 13 y 9,7 dientes sanos respectivamente mientras en el ENSAB 111 1998 el
promedio de dientes sanos en las mismas edades fue de 16.3, esto indica que el promedio de dientes
sanos si es mayor que los componentes del ceo, sin embargo, el componente de dientes cariados a
tan corta edad no deja de ser alto con respecto a los sanos.

En los escolares encuestados de 5, 7 y 10 afios de edad la proporcion de historia de caries
es de 88,2%, 82,8% y 70% respectivamente, los cuales se encontraron por encima de los resultados
del ENSAB 111 1998 en donde los nifios de 5 afios obtuvieron un 60,4% proporcién que aumento
a los 7 afios a un 73,8% y finalmente descendi6 a los 12 afios con un 13% como efecto de la
exfoliacion dentaria.

Los niveles de atencion se reflejan segun los componentes de dientes obturados donde para
las edades entre 5 y 10 afios de edad en este estudio se obtuvo un porcentaje de 5% que lo
consideramos bajo contra el 10,8% de dientes obturados arrojados por el ENSAB 111 1998, lo cual
nos indica la falta de atencion dental en los nifios y por consiguiente la necesidad de implementar

programas de atencion dental y educacion para la salud. se encontré mayor prevalencia de caries
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dental en dientes permanentes (92%) que en dientes temporales (89%) la mitad de la poblacién
estudiada que tiene erupcionado el primer molar permanente, ha sufrido de caries dental. la edad
de mayor prevalencia de caries dental en los primeros molares es de 8 afios (70% de la poblacion
estudiada de esta edad tiene caries en el primer molar permanente). A pesar de que conocen y usan
el cepillo y la crema dental, lo hacen de manera incorrecta e insuficiente.

La totalidad de los escolares estudiados consumen carbohidratos entre comidas; las
“chucherias” y refrescos son los de mayor ingesta.

El 77% de los escolares encuestados no acuden a visitas odontoldgicas, no han recibido
aplicacion de flaor; lo cual es un indicador de que el nuevo sistema general de seguridad social en
salud no esta cubriendo gran parte de esta poblacion y las campafias educativas o publicitarias no
han tenido mayor trascendencia en la poblacion.

La totalidad de los escolares encuestados junto a los docentes y personal administrativo de
las sedes adscritas al plantel educativo “pablo correa ledon” de la ciudadela la libertad de Cucuta
desconoce la atencidn odontoldgica que ofrece en las clinicas de la universidad en las clinicas de
la universidad Antonio Narifio.

Se evidencia que los padres y representantes no han recibido mayor informacion acerca de
los riesgos para la salud bucal y sobre el cuidado de la denticién de los nifios, este conocimiento
todavia no alcanza a modificar los habitos, situacion que se comprueba al analizar los resultados
del levantamiento epidemiolégico.

Clasificacion de la caries dental segun ICDAS 11

El diagndstico de caries dental para la toma de una decision de tratamiento correcta es un

proceso que involucra al menos tres pasos: a) la deteccion de la lesion de caries dental; b) la

valoracion de su severidad y finalmente; c) la valoracion de la actividad. En caso de que la lesion
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se encuentre activa, se requiere algun tipo de manejo de caries dental asociado con la severidad
(profundidad histoldgica) de la lesién. En términos generales el punto de corte diagndstico de
severidad para una decision de tratamiento operatorio se determina en poblaciones/individuos de
riesgo alto cuando la lesién involucra la union amelodentinal y en poblaciones/individuos de riesgo
bajo, cuando involucra estructura mas alla del tercio externo en dentina. El uso adecuado de estos
criterios diagnosticos visuales permite determinar la severidad de una lesion de caries; se
recomienda combinar con analisis de radiografias coronales. Para lesiones de caries coronal
primaria, la clasificacion de severidad del sistema ICDAS se determina de la siguiente forma
(International Caries Classification and Management System [ICCMS], 2014)
Tabla 1

Codificacion de ICDAS I

Caddigos de Caries

Codigo 0 Superficie dental sana

Codigo 1 Primer cambio visual en esmalte

Codigo 2 Cambio visual definido en esmalte

Codigo 3 Perdida de integridad del esmalte, dentina no
visible

Caodigo 4 Sombra subyacente de dentina (no cavitada

hasta dentina)

Codigo 5 Cavidad detectable con dentina visible

Caodigo 6 Cavidad extensa detectable con dentina visible

Cadigos de restauracion y sellante

Caodigo 0 No restaurado ni sellado
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Cddigo 1 Sellante, parcial

Codigo 2 Sellante completo

Caodigo 3 Restauracion color diente

Caodigo 4 Restauracion de amalgama

Codigo 5 Corona de acero inoxidable

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

Codigo 7 Restauracion perdida o fracturada

Codigo 8 Restauracion temporal

Dientes Ausentes

Caodigo 97 Extraido por caries
Cadigo 98 Perdido por otras razones
Caodigo 99 No erupcionado

Latabla 1 muestra la codificacion de ICDAS 1, segln sea el caso de caries, restauracion, sellante o ausencias
dentales. (International Caries Classification and Management System [ICCMS], 2014)

Ambito clinico de la caries dental

La caries dental es la destruccién localizada de los tejidos duros dentales (esmalte y
dentina) por los subproductos acidos de la fermentacion bacteriana de azucares libres (Fejerskov
et al., 2015), (Selwitz, Ismail, & Pitts, 2007). Definidos como monosacéaridos y disacaridos
afiadidos a los alimentos y bebidas por el fabricante, cocinero o consumidor, y azlcares presentes
naturalmente en la miel, jarabes, jugos de frutas y concentrados de jugos de frutas (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2019). El proceso de caries es dinamico, con periodos alternos de

desmineralizacion y remineralizacion de la estructura dental relacionados con fluctuaciones en el
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pH de la biopelicula de placa. En general, cuanto menor es el pH, mayor es la tendencia a la
disolucion de los componentes del tejido duro.

Si el pH en la biopelicula cae por debajo de un umbral critico durante un periodo sostenido
después del consumo de azucares libres, el resultado es una desmineralizacion progresiva y una
pérdida sostenida de calcio y fosfato de la sustancia mineral del diente. En las etapas muy
tempranas (subclinicas), e incluso una vez que se pierde suficiente mineral para que la lesion
aparezca clinicamente como una mancha blanca en la superficie del diente, la caries puede
revertirse o detenerse, especialmente con la exposicion al fluoruro (Ten Cate & Featherstone,
1991). (Pitts et al., 2017).

Si la caries progresa y conduce a la cavitacion, la afeccion puede causar un dolor e
incomodidad considerables vy, si se propaga a la pulpa dental, también puede causar infeccion vy,
en ultima instancia, sepsis y pérdida de dientes. La exposicion optima al fluoruro es importante
para limitar la progresion de la enfermedad, ya que el fluoruro promueve la remineralizacién. La
cavitacion es el criterio habitual para la deteccion de caries en la mayoria de los estudios
epidemioldgicos en todo el mundo. El indice de caries dental mas comunmente utilizado es el
indice de dientes cariados, faltantes y rellenos (CPOD), que cuenta el nimero de dientes cariados,
faltantes y rellenos que resultan de la caries dental con letras mindsculas que representan la
denticion primaria y mayusculas que representan la denticion permanente (Klein & Palmer,1940).

Por lo tanto, el indice CPOD captura la experiencia acumulada de caries dentales pasadas
y presentes de un individuo, ya sea sin tratar (el nimero de dientes cariados) o tratadas (dientes
obturados o dientes faltantes extraidos debido a caries).

La prevalencia global estandarizada por edad se mantuvo sin cambios entre 1990 y 2010

(90%); (Marcenes et al., 2013) y la incidencia global estandarizada por edad fue de 15,205 casos
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por 100,000 personas-afio en 2010, que fue leve y no significativamente menor que los 15,437
casos por 100,000 personas-afio notificados en 1990 (Kassebaum et al., 2015)

En 2015, la prevalencia de caries no tratadas en dientes deciduos fue del 7,8%; y las
estimaciones de prevalencia estandarizadas por edad en 2015 fueron similares a las estimaciones
de 1990. La caries no tratada en los dientes deciduos alcanzé su punto maximo entre los nifios de
1 a 4 afos en 2015 (Kassebaum et al., 2015)

Indice COP-D

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y la
necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EE.
UU., en1935. Se ha convertido en el indice fundamental de los estudios odontolégicos que se
realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental. Sefiala la experiencia de caries tanto
presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos
previamente realizados.

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados,
incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo que es un
promedio. Se consideran solo 28 dientes. Para su mejor analisis e interpretacién se debe
descomponer en cada una de sus partes y expresarse en porcentaje o promedio. Esto es muy
importante al comparar poblaciones. Se debe obtener por edades, las recomendadas por la OMS
son: 5-6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74 afios. El indice CPO-D a los 12 afios es el usado para comparar
el estado de salud bucal de los paises.

Signos:
C =caries

0 = obturaciones
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P = perdido

Es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944. Se obtiene de
igual manera, pero considerando solo los dientes temporales cariados, extraidos y obturados. Se
consideran 20 dientes (Cagua, Ortiz, Romero y Vargas, 2014).
Concepto de caries dental como pandemia

Comprender la etiologia y distribucion de la caries es fundamental para comprender las
oportunidades potenciales y el impacto probable de las nuevas biotecnologias y biomateriales para
reducir la carga de caries en todo el mundo (Holst, 2005). El término pandemia se reserva
habitualmente para los brotes de enfermedades globales que son agudas y fatales, como la
epidemia de influenza de 1918 que matd a decenas de millones en todo el mundo. En contraste
con el término epidemia, de las raices griegas para "sobre" y "el pueblo”, pandemia se refiere a
una enfermedad que afecta a "todo el pueblo”. Sugiere un impacto en poblaciones de paises
enteros, continentes o gran parte del mundo. El término, por tanto, implica dos elementos:
distribucion global y consecuencia severa. Al caracterizar la caries dental como una pandemia, los
organizadores del simposio han centrado la atencion en la caries como una enfermedad muy
prevalente en todo el mundo. (Holst, 2005).

También han dado a entender que tiene un profundo significado individual y social debido
a sus consecuencias a menudo graves, aunque no fatales. La caries es tanto dependiente de la dieta
como mediada por fllor y es susceptible de prevencion y manejo tanto a nivel individual como
poblacional. También se puede tratar facilmente mediante intervenciones quirurgicas
convencionales y reparacion dental. Por lo tanto, el alcance y la gravedad de sus consecuencias
para los individuos, las comunidades y las naciones, varia segun la disponibilidad y el equilibrio

de estos factores, Como resultado existen marcadas disparidades en la experiencia de caries, la
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experiencia del tratamiento y las consecuencias de la enfermedad tanto entre paises como dentro
de los paises. El término pandemia es apropiado porque aquellos que se ven afectados por caries
y tienen poco o ningun acceso a la atencion se cuentan por cientos de millones, residen en todos
los continentes y en la mayoria de las sociedades, y experimentan consecuencias significativas de
dolor y disfuncion que afectan sus funciones mas basicas de comer, dormir, hablar, ser productivo
y disfrutar de la salud en general segun lo define la Organizacién Mundial de la Salud.
Epidemiologia mundial de caries

La salud oral de los nifios de 12 afios de edad es el objeto de varios estudios
epidemiolégicos que se realizan en todo el mundo, de acuerdo a la World Health Organization
(WHO, 1997), la importancia dada a este grupo de edad es debido al hecho de que a esta edad los
nifios dejan la escuela primaria en muchos paises, y por ende es la Gltima edad en la que la
informacion se puede conseguir facilmente a través de una muestra confiable en el sistema escolar,
también es posible que a esta edad todos los dientes permanentes excepto los terceros molares,
hayan erupcionado, por tanto la edad de 12 afios fue determinada como la edad de monitoreo global
de la caries para comparaciones internacionales y monitoreo de tendencias de enfermedades.

Incluso considerando el gran numero de evidencia cientifica de diferentes estudios
epidemioldgicos en escolares a nivel mundial, la mayoria son estudios regionales. Ademas, en
algunos paises la informacion ya se encuentra muy desactualizada, lo cual no hace facil una
comparacion a nivel internacional. El indice que mide el nimero de dientes permanentes perdidos
y restaurados (DMFT) es el resultado comun para este tipo de estudios.

A pesar de que hay diferencias tanto en el plan de muestreo como en los tipos de atributos
individuales recopilados en diferentes momentos de la historia. La epidemiologia ha venido

desarrollando herramientas epistemologicas y metodoldgicas que permiten revisar tanto datos



42

antiguos como recientes con el fin de comprender la influencia de las caracteristicas ambientales
en los resultados individuales, buscando corregir el efecto de agregado, también conocido como
falacia ecoldgica (Moreira & Nico, 2010). Al mismo tiempo, el uso de Sistemas de Informacion
Geografica (SIG) y métodos estadisticos han permitido un procesamiento de datos més sofisticado
ya que a las observaciones se les da un andlisis espacial adecuado.

En cuanto al proceso salud-enfermedad, percibiéndolo como un fenémeno histdrico, la
situacion de salud de una determinada sociedad es el resultado de modelos de trabajadores de la
salud en el pasado. El interés por desarrollar metodologias adecuadas para el conocimiento y
seguimiento de las desigualdades sociales en salud ha crecido en todo el mundo. Area hasta hace
poco restringida a unos pocos grupos académicos, ahora encuentra condiciones de mayor uso por
parte de los gestores de sistemas de salud, como un poderoso instrumento para establecer agendas
prioritarias y evaluar el impacto de las politicas adoptadas.

La base de datos mundial de salud oral se est& desarrollando actualmente como parte de la
base de datos mundial de la OMS y proporciona la evaluacion de resultados de los programas
nacionales y comunitarios de promocion de la salud bucal y prevencién de enfermedades. Los
datos estimulan a los proveedores de atencion de la salud bucal en los paises y las autoridades
sanitarias a implementar programas de atencion bucal preventiva al compartir experiencias y
aseguran los datos para el ajuste de los programas en curso. el estado de salud oral de los grupos
de poblacidn objetivo se controla en todo el mundo y se vincula con determinadas enfermedades
cronicas y factores de riesgo comunes.

Implicaciones de la epidemiologia de la caries para la investigacion, la préactica clinicay las
politicas publicas

Los enfoques de "talla Unica para todos™ para la prevencion y el manejo de enfermedades
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de individuos y grupos fracasan profundamente en reflejar diferencias importantes en la
experiencia de enfermedades dentro y entre poblaciones. En la actualidad, se necesitan
intervenciones biotecnoldgicas / biomateriales, clinicas, conductuales y sociales basadas en el
riesgo, dirigidas a subpoblaciones, especificas de edad, bioldgicamente solidas, seguras y
aceptadas tanto a nivel individual como de poblacién. Los enfoques tipicos del cuidado dental, ya
sea que se limiten a extracciones o que involucren restauraciones dentales complejas, a menudo
no aprovechan la comprension cientifica actual de la distribucion, las correlaciones y la
patogénesis de la enfermedad. Al no pensar, manejar y tratar la caries dental como la enfermedad
dinamica, progresiva, infecciosa, dependiente de la dieta y del comportamiento que es, los médicos
y los administradores de programas pierden oportunidades de aprovechar el poder de la ciencia
solida para combatir una enfermedad que sigue siendo prevalente. y como consecuencia de la vida
diaria de millones de nifios en todo el mundo. Esto se debe en parte al fracaso de la transferencia
de tecnologia y conocimiento del laboratorio de cariologia a la unidad dental y al hogar familiar
para que los proveedores y las personas puedan cambiar con éxito su orientacién del tratamiento
de los signos y sintomas de la caries al manejo del proceso de la enfermedad subyacente. Aunque
la caries es una enfermedad que se manifiesta a lo largo de la vida, es apropiado dar prioridad a
los nifios porque la caries se establece por primera vez en la primera infancia y se desarrolla durante
toda la vida. Los marcos conceptuales actuales que deben abordarse incluyen el cambio de
caracterizar la caries dental como una condicion a una enfermedad de gestion pasiva a activa, de
la comprension estatica a la dinamica de la patogenia, del tratamiento al manejo y de la
dentocentricidad a la centralidad individual y familiar.

La OMS recomienda intervenciones de salud bucodental que (Holst, 2005) reduzcan la

carga de morbilidad mediante un enfoque de "factores de riesgo” que se centre en individuos y
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grupos con grandes necesidades; (Petersen, 2003) promover estilos de vida saludables y reducir
los factores de riesgo que surgen de fuentes ambientales, econdmicas, sociales y de
comportamiento; (Petersen et al., 2005).desarrollar sistemas de salud bucal que mejoren de manera
equitativa los resultados de salud bucal, respondan a necesidades legitimas y sean financieramente
justos, y (Beltran et al., 2005) integren la salud bucal en los programas de salud nacionales y
comunitarios y promuevan la salud bucal en las politicas publicas. El taller por invitacion del
Cirujano General de EE. UU. De 2001 sobre los nifios y la salud bucal centro la atencion en las
intervenciones de politicas publicas y privadas adecuadas para los nifios pequefios, que incluyen
(Holst, 2005) comenzar temprano e involucrar a todos los que entran en contacto con los nifios
pequefios y sus familias; (Petersen, 2003) asegurar las competencias de todos los proveedores;
(Petersen et al., 2005). rendir cuentas mediante medidas de seguimiento y desempefio; (Beltran et
al., 2005) emprender acciones publicas a través de coaliciones; (Pine et al., 2004) maximizar la
utilidad de la ciencia sélida; (Yee & Sheiham, 2002) mejorar los programas publicos para los
desatendidos; (Downer et al., 2005) desarrollar una fuerza laboral dental adecuada y competente;
y (Brennan & Spencer, 2004) empoderar a las familias para abordar su salud bucal (Edelstein,
2002).

Petersen et al (2005)., la OMS observa la gran variacion entre paises en cuanto a recursos
fisicos y econdmicos disponibles para la atencién dental y pide que se dé prioridad a las
intervenciones preventivas rentables sobre la atencion curativa. Los enfoques biotecnoldgicos y
biomateriales para la prevencion y el manejo de la caries propuestos por este Simposio financiado
por el NIDCR (Investigacion en biotecnologia y biomateriales para reducir la epidemia de caries)
representan una respuesta esencial y oportuna a ese llamado.

La evidencia epidemiologica indica que la prevalencia de caries dental a lo largo de la vida
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ha disminuido en las Gltimas cuatro décadas, pero esto ocurre principalmente en los paises de
ingresos altos (PIA), con la disminucion mas sustancial en los nifios de 12 afios (Marthaler, 2004)
(Frencken et al., 2017). La evidencia sobre la carga de caries no tratada en dientes deciduos
proviene de 192 estudios en los que participaron un total de 1502260 nifios de 1 a 14 afios en 74
paises, segun el Global Burden of Disease (GBD) 2015 (Kassebaum et al., 2015). En 2010, la
caries no tratada en los dientes deciduos fue la décima condicion de salud més prevalente y afect6
al 90% de la poblacion infantil mundial

Vista estatica de la distribucion de caries. El informe de la Organizacion Mundial de la
Salud de 2003 sobre salud bucal (Petersen, 2003). ofrece una descripcion general de la
epidemiologia mundial de la caries que confirma su distribucién pandémica internacional. A nivel
mundial, la OMS informa que la prevalencia de caries en nifios en edad escolar es del 60% al 90%
y es préacticamente universal entre los adultos en la mayoria de los paises (Petersen, Bourgeois,
Ogawa, Estupinan, & Ndiaye, 2005). Debido a que tan pocos paises se libran de niveles altos de
esta enfermedad, los mapas de caries suelen mostrar la gravedad de la enfermedad en lugar de la
prevalencia.

La distribucidn de caries entre los nifios de 12 afios segun el namero promedio de dientes
afectados, utilizando el indice de gravedad de Dientes con caries, perdidos por caries y dientes
obturados (CPOD), el patron claro de mayor experiencia de enfermedades en América del Norte
y del Sur, Europa Occidental y gran parte de Africa; experiencia de enfermedades mas moderadas
en gran parte de América del Sur, Rusia y las antiguas republicas soviéticas; y bajos niveles de
enfermedad en Africa oriental, China, Australia y Groenlandia. Si bien la correlacion entre las
tasas de caries y el desarrollo nacional no es estrecha, la OMS ha observado que los paises

desarrollados tienen tasas més altas de experiencia de caries, mientras que los paises en desarrollo
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tienen tasas mas bajas (Petersen, 2003).

Vista dinamica de la distribucion de caries. Edelstein (2006) sefiala que “la situacion de
la caries en todo el mundo era y sigue siendo hoy extremadamente variable y se estan produciendo
cambios en diferentes direcciones” (p,2) Al comentar sobre estas variaciones, Edelstein (2006)
notese que el "patron actual de enfermedades bucodentales refleja distintos perfiles de riesgo entre
paises relacionados con las condiciones de vida, los estilos de vida y los factores ambientales, y la
implementacién de planes de salud bucal preventiva" (p,2). Estos factores generalmente se
relacionan con las diferencias en la experiencia de la enfermedad entre paises, pero también
reflejan gradientes sociales dentro de los paises. El estudio de los determinantes sociales de la
salud cuando se aplica a la salud bucal sugiere que las etapas del desarrollo social, asi como las
circunstancias individuales, juegan un papel fundamental en la adquisicion y expresion de la caries.

Se han explorado los correlatos internacionales de la experiencia de caries pediatrica en la
busqueda de politicas y programas preventivos apropiados a nivel nacional. Al comparar las tasas
de enfermedad en 109 paises, se encontrdé que los niveles mas altos de caries infantil se
correlacionan con el consumo total de azucar, la urbanizacion y el nivel de desarrollo, pero no con
el producto interno bruto, el gasto sanitario total o la relacion dentista-poblacion (Diehnelt &
Kiyak, 2001). Sin embargo, la calidad de la atencion brindada a las personas que sufren los efectos
de la caries dental varia segun la disponibilidad del proveedor, ya que la extraccion es mas comdn
que la reparacion dental en paises con menos dentistas (Petersen et al., 2005).

Las tendencias globales longitudinales descritas en el informe de la OMS (Petersen, 2003).
demuestran la "tirania de la media" cuando se considera el dinamismo de la distribucion de la
caries en las poblaciones. Las tasas medias de caries en todo el mundo entre los nifios de 12 afios

expresadas como CPOD se han mantenido razonablemente estables, alrededor de 2,5, desde 1980.
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Sin embargo, las lineas de tendencia para los paises desarrollados y en desarrollo son
diametralmente diferentes. Los paises desarrollados han experimentado disminuciones casi
lineales en las tasas de caries entre los nifios de 12 afios de referencia desde> 4,5 CPOD en 1980
hacia la media, mientras que los paises en desarrollo han experimentado incrementos continuos
que también se aproximan a la media.

Si bien la caries estd disminuyendo en algunos paises y aumentando en otros, una vez
establecida en una poblacion, no disminuye hasta los niveles de referencia de disponibilidad previa
al azucar, excepto en circunstancias extraordinarias de privacion (Toverud, 1957) (Takeuchi,
1961). Como el azlcar representa la mayor parte de la variacién en las tasas de caries entre los
paises (Moynihan, 2005), y sigue estando disponible una vez introducido, la mayoria de los
expertos en cariologia internacionales encuestados coinciden en que los cambios en el consumo
de azucar contribuyen considerablemente menos a la disminucién de caries en relacion con la
contribucion de los fluoruros (Bratthall, Hansel-Petersson & Sundberg, 1996).

El anélisis transversal de tendencias de los Centros para el control y la prevencion de
enfermedades (CDC) durante una década reciente (Beltran et al., 2005), es paralelo a los hallazgos
de la OMS para los paises desarrollados, con una disminucidn significativa de la caries (7,4%) en
los dientes permanentes de nifios en edad escolar y adolescentes. Sin embargo, una tendencia hacia
un aumento de las caries dentales temporales y una subpoblacién creciente de nifios latinos con
tasas mas altas de caries sugiere que la préxima cohorte de nifios de EE. UU puede demostrar una
reversion en la disminuciéon de caries.

Determinantes sociales de la caries. Se esta prestando cada vez mas atencion a las
diferencias en los subgrupos de poblacion al caracterizar la distribucion y las correlaciones de las

enfermedades dentales, particularmente en los nifios (Edelstein, 2006) resumen estas diferencias,
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afirmando que "A pesar de las grandes mejoras en la salud bucal de las poblaciones de todo el
mundo, los problemas adn persisten, particularmente entre los grupos pobres y desfavorecidos
tanto en los paises desarrollados como en desarrollo" (p,3). “Incluso dentro de un solo pais, las
disparidades por posicion social existen en gran parte debido a las diferencias en la dieta, el uso
de fluor y el empoderamiento social. Las disparidades por empoderamiento social persisten tanto
por la falta de acceso a la atencion dental” (p,3). “a pesar de dicho acceso, ya que las diferencias
en la utilizacion de la atencion varian incluso cuando la atencidn esta disponible” (p,3).

Los marcos tedricos que explican las vias entre los factores sociales, conductuales y
politicos y la salud (Marmot, 2005) se estan aplicando a las condiciones bucales (Newton &
Bower, 2005) para identificar las relaciones que pueden ser accionables. Estos factores han sido
identificados como fuertes correlatos, si no determinantes, de la salud bucal en poblaciones y
subpoblaciones (Sheiham & Watt ,2000) y se han considerado como factores potencialmente
fructiferos para la intervencion para mejorar la salud bucal y general. La Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud, formada recientemente por la OMS, al igual que los planes
nacionales de salud en Inglaterra, Canada y Suecia, buscan intervenciones politicas que prometan
mejorar la salud al abordar dichos determinantes sociales.

Varias organizaciones han desarrollado mensajes concisos para los formuladores de
politicas publicas con respecto a las intervenciones contra la caries para promover la adopcion
publica de intervenciones basadas en la ciencia y la tecnologia que prometen firmemente reducir
la pandemia de caries. Por ejemplo, Edelstein (2006) afirma que "Demasiados nifios sufren de una
enfermedad que se comprende bien y que se puede prevenir casi por completo, la caries de infancia
es el raro ejemplo de un problema de salud muy comuin y consecuente que puede resolverse

mediante intervenciones publicas sin incurrir en costos extremos” (p.3).
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Desigualdades socioecondmicas y la salud bucal mundial. Existen desigualdades
socioecondmicas marcadas y persistentes en la prevalencia de enfermedades bucodentales de una
manera consistente y gradual en toda la jerarquia social, lo que sirve como un ejemplo clasico de
un gradiente social en la salud. Estas desigualdades se han descrito ampliamente en la literatura y
algunos estudios de los ultimos afios (con métodos cuasiexperimentales) han destacado las
relaciones causales entre el nivel socioeconémico y la salud bucal (Matsuyama et al., 2017).

Una revision sistematica de 2015 evalud la asociacién entre la posicion socioecondémica y
la experiencia de caries en 155 estudios con un total de 329,798 participantes (Schwendicke et al.,
2015). La asociacion entre un nivel educativo bajo y haber experimentado caries fue
significativamente mayor en los paises con puntajes altos en el indice de Desarrollo Humano (>
08), en relacién con los paises con puntajes bajos en el indice, incluso después del ajuste por
posibles factores de confusién. La posicidn socioeconémica mas baja también se asocio
significativamente con tener lesiones de caries no tratadas o cualquier experiencia de caries
(Schwendicke et al., 2015).

Los estudios sobre las desigualdades socioecondmicas en la caries dental a lo largo de la
vida de las personas son raros y se han centrado principalmente en cohortes de nacimiento basadas
en la poblacion de Nueva Zelanda (Dunedin) y Brasil (Pelotas). Los hallazgos del estudio de
cohorte de nacimientos de Pelotas mostraron que la pobreza en al menos una etapa de la vida
temprana (0 a 15 afos) tuvo un efecto sobre la experiencia de caries dental, los comportamientos
relacionados con la salud bucal y el uso de servicios dentales a los 15 afios (Peres, Peres, de Barros
& Victora, 2007). A la edad de 24 afios, los hallazgos del estudio revelaron que la pobreza
experimentada en los primeros afios de vida estaba asociada con dientes defectuosos (Peres et al.,

2011).
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Caries dental en grupos marginados y con discapacidad. Las desigualdades extremas
en salud bucal existen para la mayoria de grupos marginados y socialmente excluidos de las
sociedades como personas sin hogar, aquellos con discapacidades a largo plazo, refugiados y
grupos indigenas qué sirve como un ejemplo clsico de un Illamado borde de la desigualdad
(Aldridge et al., 2018). Personas sin hogar que viven en (HICS) tienen mas caries dentales sin
tratar, mas perdida de piezas dentales, y es mas probable que experimenten dolor de dientes que la
poblacion general (Priwe & Carlsson, 2018), (Peres et al., 2019).

En todo el mundo, se ha demostrado que las personas que viven con una amplia gama de
discapacidades experimentan una mayor necesidad dental insatisfecha, incluidas méas caries no
tratadas, que la poblacion general (Faulks, Freedman, Thompson, Sagheri & Dougall, 2012). Los
nifios indigenas, incluso en paises de ingreso alto (Australia, Canada, Nueva Zelanda y los EE.
UU.), Son particularmente vulnerables, con una prevalencia de caries en la primera infancia que
oscila entre el 68% y el 90%. Schroth y col destacaron que las poblaciones de nifios indigenas
tienen una mayor prevalencia de caries en la primera infancia y que la enfermedad es generalmente
mas grave que en las poblaciones no indigenas (Parker, Jamieson, Steffens, Cathro & Logan,
2011). (Schroth, Harrison, & Moffatt, 2009).

En unarevision de siete estudios, Slade encontro que la prevalencia del dolor dental variaba
del 5% al 33%, y aumentaba con la edad del nifio, la gravedad de la caries y la disminucién del
nivel socioeconémico (Slade, 2001). Se ha demostrado que muchos nifios de paises de ingresos
bajos y medianos (PIBM) y de poblaciones indigenas en paises de ingreso alto al hogar tienen
antecedentes de dolor dental de por vida (Antunes et al., 2006). (Barrétto, Ferreira & Pordeus,
2009). Los problemas dentales pueden resultar en perdida de tiempo escolar y tener un efecto

negativo en el rendimiento escolar, posiblemente exacerbando las desigualdades sociales (Petersen
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et al., 2005). (Blumenshine, Vann, Gizlice & Lee, 2008). (Seirawan, Faust & Mulligan, 2012).
Numerosos estudios muestran que las caries dentales no tratadas y los problemas bucales asociados
disminuyen sustancialmente la calidad de vida del nifio y sus cuidadores (Chaffee, Rodrigues,
Kramer, Vitolo & Feldens, 2017). (Filstrup, et al., 2003).

Para los nifios pequefios con caries dental extensa, el tratamiento con anestesia general es
amenudo el tnico enfoque realista. Esta atencion es costosa y, por lo general, solo es viable en los
PIA. Dos estudios estadounidenses indicaron que el costo promedio del tratamiento dental con
anestesia general variaba entre mas de 5500 dolares estadounidenses (en 2008) y 7303 doélares
estadounidenses (en 2012) por nifio (Nagarkar, Kumar & Moss, 2012). A nivel mundial, existen
pocos datos que documenten el uso de anestesia general para tratar enfermedades dentales. Schroth
et al. (2009) informaron que la cirugia ambulatoria para tratar la caries de la primera infancia entre
los nifios canadienses menores de 6 afios se produjo a una tasa de 12 - 1 por 1000 nifios y
representaron el 31% de las cirugias de todo el dia realizadas en este grupo de edad. En Australia,
entre 2011 y 2012, el nimero total de procedimientos hospitalarios que necesitan anestesia general
por motivos dentales entre nifios menores de 5 afios alcanzé 7890 (8,1% del numero total de
procedimientos que necesitan anestesia general) Chrisopoulos, Harford & Ellershaw,.2015).

La importancia de los entornos para la primera infancia para la salud es ahora bien
reconocida y abordar la forma en que se comercializan los alimentos para los nifios se considera
un aspecto fundamental de las estrategias mundiales para la prevencién y el control de las ENT.
La OMS ha pedido a los Estados miembros que desarrollen enfoques multisectoriales apropiados
para abordar la comercializacion de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida a los nifios
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010). Es posible que las personas no tengan un control total

sobre su salud bucal si no tienen fondos suficientes para comprar productos beneficiosos (Birch &


https://www.cabdirect.org/cabdirect/search/?q=au%3a%22Chrisopoulos%2c+S.%22
https://www.cabdirect.org/cabdirect/search/?q=au%3a%22Ellershaw%2c+A.%22
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Listl, 2015).

Por ejemplo, se ha demostrado que la pasta dental con fltor es mucho menos asequible en
paises con un gasto familiar per cdpita méas bajo que en paises con un gasto familiar mas elevado
(Birch & Listl, 2015). Otro ejemplo de cémo los precios al consumidor pueden influir en la salud
bucal lo da la proporcidon de ingresos necesarios para comprar bebidas azucaradas, que ha
disminuido en todo el mundo desde 1990, particularmente en los paises de ingresos bajos y
medianos (Blecher, Liber, Drope, Nguyen, & Stoklosa, 2017).

Las enfermedades bucodentales son un importante problema de salud publica mundial, con
una alta prevalencia y grandes impactos negativos en las personas, las comunidades y la sociedad.
Las enfermedades bucodentales afectan de manera desproporcionada a los grupos mas pobres y
marginados de la sociedad, y estan muy vinculadas al nivel socioeconémico y a determinantes
sociales y comerciales mas amplios. El aumento del consumo de azUcares libres, especialmente en
los paises de ingresos bajos y medianos, esta provocando un aumento de la caries dental, asi como
de otras enfermedades no transmisibles (ENT) como la obesidad y la diabetes. El tratamiento
dental por si solo no puede resolver este problema. Ahora se necesita un enfoque radicalmente

diferente para abordar este desafio de salud mundial (Watt et al., 2019).

Distribucion de caries dental por regiones en el mundo segun la OMS

Region de Africa. La region africana de la OMS tiene 46 paises. Sin embargo, fue posible
encontrar datos de salud bucal para 40 paises. Analizando los estudios disponibles respecto al afio,
hubo una degradacion de los datos. La mitad de la informacion se obtuvo en el afio 1992, que
también representa el afio promedio de las encuestas. Los datos variaron de 1977 a 2004.

La distribucion de paises segun el afio de estudio y el indice de decayed, missing and filled
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teeth (DMFT) més conocido en sus siglas en espafiol como (COPD). Con respecto al indice DMFT,
hubo una media de 1,7 (+ 1,3). Considerando los objetivos marcados por la OMS y la Fedération
Dentaire Internacionale (FDI, 1982) de un DMFT de tres para el afio 2000, se observa que la region
africana logro estos resultados incluso antes de la fecha limite. De esta manera, al menos en lo que
respecta a la decadencia, la regién no presenta un escenario precario. El indice oscilé entre 0,3 y
5,5. La mitad de los paises tenia un indice de 1,3.

La muestra los valores de DMFT segun los paises de la region africana. muestra la
distribucion espacial del Riesgo Relativo de cada pais en relacion al promedio regional. Al analizar
el riesgo relativo, se encontré que Mozambique tenia un riesgo 3,2 veces mayor que el promedio
de la region. Tongo y Tanzania ya tenian un PAR 82,5% més bajo que el promedio regional.

Region de las Américas. La regional de las Américas tiene 47 paises. Sin embargo, solo
40 paises tenian datos sobre caries de nifios con 12 afios de edad.

Al igual que el promedio, la mitad de los estudios estaban disponibles en 2000. Aunque los
datos eran mas recientes que los de Africa, los resultados se dan con mas de 10 afios, lo que
dificulta la captura de datos mas actuales. Los estudios abarcaron desde 1987 hasta 2008. muestran
la distribucion de los estudios segun el afio en que se realizaron y segun el indice CPOD.

El indice CPOD mostr6 un promedio de 2,4 (+ 1,4). La mitad de los paises tenian CPOD
igual a 2,1. Y el ranking de paises segun el CPOD de las Américas. Con los niveles mas altos
encontrados en Ecuador y Martinica (6,3 y 5,2, respectivamente). Belice y Haiti tuvieron un nivel
bajo (0,60 y 0,65 respectivamente).

La muestra la distribucion espacial de los paises de las Américas segun riesgo relativo, con
referencia al promedio regional.

Regidn del sureste asiatico. La region del sudeste asiatico consta de 11 paises. Solo un
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pais (Timor Oriental) no tenian datos sobre caries dental a los 12 afios.

El promedio de afos de estudios completados fue 1999. Pero la mitad de los estudios fueron
de 2001. Los estudios variaron de 1984 a 2008, El indice CPOD mostré un promedio de 1,95 (+
1,24) y una mediana de 1,65. Los valores minimo y méximo fueron de 0,50 a 3,94,
respectivamente.

Se muestra el riesgo atribuible a la poblacién (PAR) de caries, con referencia al promedio
regional. Se observé que India y Tailandia muestran respectivamente un PAR de 101,84% y
89,55% mas de caries en comparacion con el valor de referencia. Nepal y Sri Lanka tenian el riesgo
mas bajo con un 74% y un 54% menos en relacion con el promedio regional, respectivamente.

El mapa con el riesgo elativo (RR) de la region. Se observo que India, Tailandia, Indonesia
y Corea se encuentran en las categorias de riesgo (RR> 1,00) para el CPOD mas alto.

Region Europea. La regidn europea comprende 53 paises. Se dispuso de datos de 51 paises
sobre la caries dental en escolares de 12 afios.

El afio de publicacion promedio fue 1998. La mitad de los estudios fueron del afio 2000.
Las encuestas variaron entre los afios 1973 y 2008. El indice CPO medio fue de 2,3 (+ 1,3). La
mitad de los paises de la region de Europa tenian 2,2 dientes cariados, faltantes u obturados. El
indice oscilé entre 0,7 y 7,8.

La distribucién de los estudios segun el afio en que se realizaron y segun el indice CPOD.
muestra la distribucion de paises seguin el PAR. Se observé que la mayoria de los paises de Europa
occidental tienen riesgos mas bajos en comparacion con el promedio regional.

En cuanto al riesgo relativo observado, se encontré 24 paises europeos con una tasa de
decaimiento superior al promedio de la region. Entre ellos se encontraban Serbia, Montenegro y

Ucrania, siendo los dos primeros paises con riesgo de 3,4 y el ultimo con un riesgo 1,9 veces
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superior a la media regional. Los paises con las tasas méas bajas fueron Reino Unido, Alemania y
Dinamarca con un riesgo relativo en torno al 0,3.

Region del Mediterrdneo Oriental. Comprende los 21 paises de la region del
mediterraneo oriental (EMRO) los datos sobre caries estaban disponibles para 20 paises, solo Qatar
no proporciono datos.

Tanto la fecha media como la mediana de los estudios fue 1998. Las investigaciones
variaron de 1987 a 2008. El indice CPOD promedio encontrado en la region fue 2 (+ 1,3). La mitad
de los paises tenian un indice de 1,6 y los valores oscilaban entre 0,4 y 5,9. la distribucion de los
estudios segun el afio en que se realizaron y segun el indice CPOD. muestra la clasificacion de
paises segin el CPOD. Se observa que solo cuatro paises (20%) tuvieron valores superiores a la
meta recomendada por la OMS en 2000 (CPOD = 3). Ellos son: Arabia Saudita, Libano, Jordania
y Yemen.

El mapa de la distribucion espacial del riesgo relativo (RR) con referencia al promedio
regional. Arabia Saudita present6 un RR tres veces superior al promedio regional, seguida por
Libano y Jordania con un RR de 1,7. Egipto y Sudéan aparecieron ante paises con menor riesgo,
respectivamente, 0,20 y 0,25 y Libia con RR de 0,45.

Region del Pacifico Occidental. EI WPRO comprende 27 paises. Se dispuso de datos
sobre caries para 24 paises de la region.

Los estudios, en promedio, fueron de los afios de 1998 y la mitad de ellos fueron
desarrollados en 1997. Las investigaciones variaron entre 1984 y 2007. Con respecto al indice
CPOD, el promedio de la region fue de 1,93 (£ 0,9). La mitad de los paises tenia un indice de 1,75.
Los valores de CPOD variaron de 1 a 5.

La distribucion de los estudios segun el afio en que se realizaron y segun el indice CPOD.
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muestra los valores del PAR. Cabe sefialar que seis paises tenian un riesgo mas alto con referencia
al promedio regional. Brunei Darussalam tuvo un aumento del 127% en el riesgo de caries, seguido
de la Republica de Corea y Tonga (ambos con un aumento del 47%), Filipinas (37%), las Islas
Salomon (28%) y Samoa (18%). Singapur, Kiribati, China y Australia mostraron un riesgo un 52%
menor en comparacion con el valor de referencia.

Segun el mapa del riesgo relativo con referencia al promedio regional, Hay mas riesgo en
Filipinas, Corea, Mongolia y Vietnam.

El nivel reducido de caries en escolares de 12 afios es bastante visible en el periodo y ha
sido objeto de varios otros estudios. Esto refleja la propia recomendacion de la OMS de monitorear
el indice CPOD a los 12 afios. Es de destacar, en este escenario, la historia tradicional de los
sistemas nacionales de salud oral en la escuela publica.

El Programa de Salud Bucal de la OMS (Petersen, 2003) presento en su informe sobre las
condiciones globales de salud bucal, una escala de cuatro niveles para la clasificacion del indice
CPOD a los 12 afios. Son: muy bajo (menos de 1,2), bajo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4) y alto
(mas de 4,4). En este sentido, se establecid que todas las regiones de la OMS tenian un CPOD
promedio clasificado como bajo, ya que el cambio ocurrié entre los valores de 1,7 a 2,4. Sin
embargo, cuando se analizan las diferencias entre paises, esta clasificacion varia mucho, con
representantes en todas las categorias del indice.

La Fedération Dentaire Internacionale (FDI), la Asociacién Internacional para la
Investigacion Dental (IADR) y la OMS establecieron objetivos de salud bucal para el afio 2020
(Da Silveira, 2012). A diferencia de las metas para el afio 2000, que indicaban una tasa de no mas
de 3 CPOD a los 12 afios, la meta establecida era: "reducir el CPOD a los 12 afios, en particular el

componente 'D' en X%, con especial atencion para los grupos de alto riesgo, considerando tanto
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los valores medios como sus distribuciones ™.

Antunes, Peres, de Campos Mello & Waldman (2006). hacen tres observaciones sobre esta
afirmacion, en primer lugar, se debe prestar especial atencion a los grupos de alto riesgo. Esta
indicacion se debe a una distribucion intensamente desigual de la caries. En segundo lugar, la idea
de monitorear no solo los valores promedio, sino también sus distribuciones, que intenta corregir
el efecto en la medicidn de una enfermedad con alta desigualdad en su distribucion. Y tercero, no
existe el establecimiento de valores absolutos, porque deben adaptarse a las condiciones locales
en cuanto a disponibilidad de bases de datos, prioridades, niveles actuales de prevalencia y
gravedad, nivel socioeconémico, recursos disponibles y caracteristicas de los sistemas de salud.

Se observo que los paises mas desarrollados, especialmente en la region europea,
presentaron indice CPOD mayor que los paises menos desarrollados, especialmente la region
AFRO. Este hallazgo corrobora el hecho de que durante la mayor parte del siglo XX (periodo en
el que se realizaron la mayoria de los estudios), la decadencia fue vista como una enfermedad de
los paises ricos con baja prevalencia en los paises mas pobres. La razon mas obvia de esto es la
dieta estandar. El alto consumo de carbohidratos refinados en los paises mas ricos ha llevado a una
proliferacion selectiva de bacterias cariogénicas, a diferencia de los paises mas pobres que tenian
una dieta basada en la caza y la agricultura de subsistencia, con dietas bajas en carbohidratos (Da
Silveira, 2012).

Sin embargo, este escenario esta bastante desactualizado debido a que los datos analizados
son antiguos. Existe una fuerte evidencia de que este patron se altera con una marcada reduccion
en la experiencia de caries en nifios y adultos jovenes en los paises ricos. Otros factores estan
ayudando a revertir este escenario dentro de un contexto de un mundo globalizado. ElI mayor

acceso a los alimentos y la oferta exclusiva y selectiva de servicios de salud bucal estdn cambiando
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el perfil global de la caries. Se necesitan estudios recientes para evaluar tales cambios.

Para concluir, la existencia de una base de datos con informacion sobre caries de 12 afios
favorece la presentacion de un escenario epidemioldgico de la salud bucal en el mundo. El fécil
acceso a los datos disponibles publicamente a través de Internet permite el andlisis por parte de los
investigadores favoreciendo la transformacion de los datos en informacién. Esta informacion
puede servir para orientar los objetivos de las politicas de salud bucodental de acuerdo con las
diferentes realidades observadas.

Sin embargo, este analisis tiene algunas limitaciones. Ademas de estar restringido a paises
que forman parte de las oficinas regionales de la OMS, algunos paises no tenian datos disponibles
sobre salud bucal. Otro factor fueron las amplias variaciones en los afios para difundir los estudios.
Se observaron estudios de 1973 a 2008. Esta distancia de 35 afios hace que las comparaciones sean
muy débiles y desactualizadas. Sin embargo, esta evidencia debe ser que los paises y regiones
donde los datos estan méas desactualizados, especialmente los paises de la AFRO, prestan mayor
atencion al diagnostico epidemioldgico de la salud bucal de sus poblaciones.

La existencia de informacién sobre el indice CPOD para la mayoria de los estados
miembros de la OMS legitima este indicador como una medida universalmente aceptada y
utilizada para comparaciones globales. Sin embargo, la falta de otros indicadores de salud bucal
se reduce a una sola cara de sus caracteristicas y consecuencias. Los indices que miden otras
dimensiones, como la enfermedad periodontal, la pérdida de dientes y el acceso a los servicios de
salud bucal, deben tener el mismo rango observado en la sistematizacion del indice CPOD.

Se observo que todas las regiones tenian un promedio de CPOD por debajo de 3, lo que
representa el logro de las metas establecidas por la OMS para el afio 2000. Sin embargo, hubo una

gran variacion entre paises. Ademas, es de destacar que este analisis ecologico global, asumiendo
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los paises como unidades de analisis, homogeneiza areas con grandes heterogeneidades en sus
realidades locales. Se necesitan estudios con unidades méas pequefias, con mayor escala geogréfica,
para acceder a las micro realidades ocultas a través de sus paises.

Prevalencia a nivel nacional segiin el ENSAB 1V

En el reporte del estudio IV Estudio del Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V), al hacer
referencia a experiencia, se estan considerando los antecedentes a partir del indice COP (dientes
con caries avanzada, obturados y perdidos por caries).

En tanto que con la expresion experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP se esta haciendo
referencia al andlisis cuando se consideran ademas de los obturados y perdidos por caries, los
estadios incipientes y avanzados de caries.

Al considerar la denticion mixta (DM), para las edades de 5y 12 afios, se observa que en
el 39,52% de estos nifios no se encuentra experiencia y que tan solo el 7,94% no muestra
experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP. Por tanto, en el 60,48% se halla experiencia y en el
92,06% se evidencia experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP

De acuerdo al tipo de régimen de afiliacion al sistema de seguridad social en salud, se
encuentra que los nifios de 5 a 12 afios del régimen subsidiado, poseen el mayor porcentaje de
experiencia con un (64,32%), en tanto las personas que pertenecen a otros regimenes presentan las
mayores experiencias en la denticion permanente (94,35%).

Para el caso de la experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, la denticion mixta son los
afiliados al subsidiado (94,69%) los que presentan la mayor proporcion.

Teniendo en consideracion las regiones, la Oriental presenta la mayor experiencia de caries
para las personas con todos los tipos de denticion, (mixta con 65,75%), teniendo como contraste

la region Pacifica que presenta las menores proporciones de poblacion con experiencia en las tres
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denticiones, (mixta 54,86%).

De otra parte, la experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, se ubica con mayor
proporcion en la region Oriental para las personas con denticion mixta (96,20%) frente a las
menores proporciones de experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP que se encuentran en la
regién Pacifica (mixta 83,07%).

El comportamiento de la experiencia de caries por sexo indica que es mayor en los nifios
con respecto a las nifias tanto en denticion temporal como la mixta (39,84% y 63,80%
respectivamente), De igual manera la experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP presenta mayor
proporcion en los nifios tanto en denticion temporal (68,49%) como para la mixta (92,28%)
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013-2014).

Prevalencia nacional de caries a nivel nacional

La prevalencia de caries hace referencia a la proporcion de personas que al momento del
examen presentan una o mas lesiones de caries dental no tratada. Para el presente reporte es
importante sefialar que se usa la expresion prevalencia cuando se considera solo la caries avanzada
pero cuando se hace uso de la expresion prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, se estan
considerando tanto los estadios incipientes como los avanzados de la caries.

En las edades con denticion mixta, el 52,89% de los nifios no tienen prevalencia y el
13,76% no poseen prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP. Por tanto, en esta denticion el
47,11% muestra prevalencia y el 86,24% presenta prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP.

Por zona de procedencia, los centros poblados presentan las mayores prevalencias para los
nifios en denticion temporal (46,41%) y en la mixta (57,88%), Cuando se analiza la prevalencia
modificada C (2-6 ICDAS) OP, la zona rural dispersa presenta las mayores prevalencias en los

tres tipos de denticion (69,59% para la temporal, 93,59% para la mixta y 82,59% para la
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permanente).

Para la denticién mixta y permanente, la mayor prevalencia de caries se encuentra en los
no asegurados (54,72% y 64,75% respectivamente).

Frente a las prevalencias modificadas C (2-6 ICDAS) OP en los no asegurados se evidencia
los mayores valores, siendo de 89,74% para la mixta.

Por region, las mayores prevalencias en las personas con denticion temporal y mixta se
encuentran en la region Oriental (39,87% y 52,86%, respectivamente).

En el caso de la prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP en la region Oriental esta la
mayor proporcion para la denticion mixta (93,06%).

Por sexo, se resalta que los hombres presentan las mayores prevalencias en todas las
denticiones (34,34% para la temporal; 48,00% para la mixta y 58,59% para la permanente) y que
cuando se analiza la prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP también son los hombres que
presentan mayores proporciones en la denticion temporal (63,53%) y en la permanente (83,10%),
en tanto las mujeres solo presentan la mayor prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, en la
denticion mixta (86,73%).

Al comparar la experiencia y prevalencia considerando solo la caries avanzada frente a la
experiencia y prevalencia modificada de caries dental C (2-6 ICDAS)OP, que considera los
estadios incipientes de la enfermedad ademas de las lesiones avanzadas se aprecia un aumento
importante en la proporcion de personas afectadas, a expensas de no contar con intervenciones
tempranas para controlar la progresion de la enfermedad incipiente y de intervenciones curativas
a través de todo el curso de vida (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013-2014).

Indice de dientes cariados por niveles de severidad ¢ (2-6 icdas) op. En el ENSAB IV

se ha hecho uso de algunos de los criterios del indice de ICDAS con el propésito de identificar y
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clasificar la severidad de la caries desde los estadios incipientes que afectan las superficies del
esmalte, hasta las lesiones avanzadas con presencia de cavitacion que comprometen incluso la
dentina. El indice de dientes cariados por niveles de severidad C (2-6 ICDAS), hace referencia al
promedio de dientes afectados segun nivel de severidad acorde con los criterios ICDAS
considerados en el estudio (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013-2014).

Indice de dientes cariados por niveles de severidad para la denticion mixta. En la
denticion mixta para las edades de 5 y 12 afios, la severidad 2 también es la que presenta de forma
predominante, con un promedio de 5,08 dientes, y las severidades 3 y 5 con 0,95 y 0,89 dientes
respectivamente. Por zona los centros poblados y las zonas rurales dispersas para la denticion
mixta presentan 5,68 y 5,60 dientes con severidad 2.

En los no asegurados se presentan en promedio 5,45 dientes con severidad 2 y en la region
Atlantica esta misma severidad tiene un promedio de 6,96 dientes. Por sexo en este caso son las
nifias quienes presentan mayor promedio con severidad 2 (5,10), pero para las severidades 5 y 6
son los nifios quienes presentan los mayores valores (0,93 y 0,34) (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2013-2014).

Indice de dientes cariados y dientes cariados modificado ¢ (2-6 icdas). En concordancia
con los analisis previos, en el presente estudio, el indice de dientes cariados hace referencia al
promedio de dientes que presentan caries avanzada al momento del examen en tanto el indice de
dientes cariados modificado C (2-6 ICDAS), es la denominacién con la que se representa la
inclusion en el andlisis de las caries avanzadas y de los estadios incipientes de la caries dental.

En las personas con denticion mixta, el indice de dientes cariados se ubica en 1,48 y el
indice de dientes cariados modificado C (2-6 ICDAS) llega a 5,54, es decir cerca de tres veces el

indice de dientes cariados para esta denticion.
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Por procedencia, el indice de dientes cariados mas alto se presenta en los centros poblados
con 2,21 para las personas en denticion mixta. Al considerar el indice de dientes cariados
modificado C (2-6 ICDAS), los mayores promedios se encuentran en el rural disperso para los tres
tipos de denticidn (3,40 en los nifios con denticion temporal; 6,45 en nifios en denticion mixta y
6,29 en las personas con denticion permanente).

Por tipo de régimen de seguridad social, el régimen subsidiado presenta los mayores
valores para el indice de dientes cariados tanto para la denticién temporal como para la mixta (1,40
y 1,79). Para el indice de dientes modificado C (2-6 ICDAS), siendo de 3,38 para los nifios en
denticion temporal, de 6,12 para las personas en denticion mixta y de 7,63 para las personas de
denticion permanente.

Por region, la Atlantica presenta los mayores valores del indice de dientes cariados
modificado C (2-6 ICDAS) en las denticiones mixta (7,21) El indice de dientes cariados, para la
denticion temporal se presenta con el mayor valor en la region Oriental (1,45) al igual que en la
denticion mixta (1,73)

El indice de dientes cariados se muestra con los mayores valores en los hombres para los
tres tipos de denticion (1,25 en la temporal; 1,54 en la mixta y 1,68 en denticion permanente) asi
como también presenta los mayores valores del indice de dientes cariados modificado C (2-6
ICDAS), para la temporal (3,13) y permanentes (6,52). Los promedios del indice de dientes
cariados modificado C (2-6 ICDAS), presenta comportamiento similar tanto en nifios como en
nifias, solo para la denticion mixta (5,54) (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013-2014).

Indice cop modificado ¢ (2-6 icdas) op (denticion permanente), cop-cop modificado ¢
(2-6 icdas) op (denticion mixta) y cop modificado c (2-6 icdas) op (denticion temporal). En el

presente estudio, al hacer referencia a los indices COP Modificado C (2-6 ICDAS) OP, COP-cop
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modificado ¢ (2-6 ICDAS) op y cop modificado ¢ (2-6 ICDAS) op, debe comprenderse que,
ademas de considerar las caries avanzadas, las obturaciones y dientes perdidos por caries, en este
andlisis se incorporan también los estadios incipientes de la caries, tanto para la denticidn
permanente, como para la mixta y la temporal, para lo cual se consideran por tanto los cédigos 2
a 6 de ICDAS.

Para los nifios de 5 y 12 afios, en edad mixta el COP-cop alcanza a ser de 7,84, sefialando
que a los 12 afios este indice se presenta en 8,30, para llegar a 12,45 a los 18 afios, y continuar
incrementandose con la edad hasta llegar a 22,62 en las personas de 65 a 79 afios.

Para todas las edades es importante sefialar que estos indices muestran un incremento en el
promedio de dientes con antecedentes de caries frente a los indices COP y cop, debido
precisamente a la inclusion en el anlisis de los estadios incipientes de la caries.

Para los nifios de 5 y 12 afios, en edad mixta el COP alcanza a ser de 7,84, sefialando que
a los 12 afios este indice se presenta en 8,30, para llegar a 12,45 a los 18 afios, y continuar
incrementandose con la edad hasta llegar a 22,62 en las personas de 65 a 79 afos.

Por zona de procedencia, en la zona rural dispersa se encuentran los mayores promedios
para los tres tipos de denticion, de forma que el ¢ (2-6 ICDAS) op modificado en la denticion mixta
es de 9,25, y De acuerdo al tipo de régimen de seguridad social, en el subsidiado es donde se
encuentra el mayor indice C (2-6 ICDAS) op modificado en la denticion temporal (4,86) y en la
denticion mixta (8,26).

Por region, la Atlantica presenta los mayores indices modificados en las personas en
denticion mixta (9,33).

En los nifios se presentan los mayores indices modificados en la denticion temporal (4,87)

y en la denticion mixta (7,97), en tanto que en las mujeres se identifica el mayor indice C (2-6
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ICDAS) OP modificado para las personas en denticién permanente (16,68) (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2013-2014).

Indice de significancia de caries a los 5 y 12 afios. El indice de significancia, resulta de
ordenar de mayor a menor el indice COP individual, tomar solamente el tercil con mayor severidad
y sacar el promedio de dientes cariados, obturados y perdidos en las personas que ocupan el tercer
maés afectadas. El aporte que ofrece este indicador, es el de reconocer la poblacion que por tener
precisamente los indices mas altos requieren en los servicios asistenciales, de una atencion mas
resolutiva. En el presente estudio, se obtiene el indice de Significancia de Caries (SIC) para las
personas en edades de 5 afios y 12 afios. Como ya se ha visto el cop-d de los nifios a los 5 afios es
de 2,83 y el COP-D de 1.51 en la poblacién de 12 afios. Sin embargo, al valorar en cada uno de
estos grupos, el tercio de la poblacién con mayor experiencia y prevalencia de caries al aplicar el
ordenamiento del SIC, se observa para la poblacién infantil de 5 afios que el indice cop-d casi se
triplica al pasar a 6,11 y a los 12 afios se duplica con un COP-D promedio de 3,65 (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2013-2014).

Prevalencia de la caries dental a nivel regional

Prevalencia de patologias orales en la libertad Cucuta. Los resultados con respecto a la
caries dental segun el estudio de Diaz y Pisciolli (2005), fueron de Prevalencia de caries en la
poblacion general fue de 65,3%. El indice CPO-D fue de 10. Los hombres tenian una prevalencia
de caries de 67,8% y las mujeres de 63%. La prevalencia de caries fue mayor en la zona rural,
64%, que en la urbana 50%. Los adultos tienen historia de caries de 90,7% y una prevalencia de
68,1%. En la denticion primaria se encontro la siguiente situacion: Historia de caries fue mayor en
nifios, 56% con respecto a 51% de las nifias. Los nifios de 5 afios tienen una historia de caries de

60% y una prevalencia del 55%. En nifios de 7 afios la historia de caries fue de 73% y la prevalencia
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de 64%. En los nifios de 12 afios la historia de caries de fue 13% Yy la prevalencia de 5,5% este
descenso marcado se debi¢ a la exfoliacion dentaria.

Los resultados mencionados ponen en evidencia que en los nifios que tienen historia de
caries, mas de 2 terceras partes presentan lesiones cavitadas no tratadas, lo cual representa
necesidades de atencién acumuladas y riesgo para nuevas lesiones en denticion permanente.

Respecto al indice COP-D general del pais fue de 10. Y en los nifios de 12 afios de edad
fue de 2,3. El promedio de dientes sanos en nifios de 12 afios fue de 23,3% el componente cariado
fue de 0,8%; y el componente perdido fue de 0,1 dando un promedio de 2,3.

Institucion educativa general Santander sede Pedro Fortoul. Como resultado, el grupo
estuvo conformado por un total de 215 nifios(as) representando el género masculino en el 59% y
41% género femenino, la edad promedio en el grupo valorado fue igual a 7,97 con una desviacion
estandar de 1.33 afios. Las edades mediana y modal ubicadas en ocho afios.

El diagnostico de los factores que estan presentes en la caries dental en escolares de cinco
a 11 afios, de la Institucion Educativa General Santander -sede Pedro Fortoul- municipio Villa del
Rosario y la aplicacion de medidas preventivas.

Se logro identificar mediante examen clinico, como factor predisponente a la caries dental
la presencia de placa dental, siendo la proporcion media para indice de O’Leary y Naylor en la
valoracién inicial ubicada en 55,5 por ciento con desviacién tipica de 23,6%, la proporcién para
indice O'Leary y Naylor vario entre el 4 y el 100%; la proporcion media en 50%, de tal manera
que el 95,3% de los menores valorados presento riesgo cariogénico presentado casi en iguales
proporciones tanto para género femenino, como para el masculino. El 13,9% de los menores
valorados (30 nifios(as) registraron otro tipo de patologias, entre las cuales destaca el apifiamiento

dental, hipodoncia de dientes temporales, pigmentacion café por medicamentos, entre otros.
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La evaluacién del grado de educacion sobre medidas de higiene oral determino que solo el
22,3% de los nifios y nifias sabe qué es la caries dental, observandose esta situacion con menor
frecuencia en el género femenino (20,2%).

La poblacion estudiantil recibié informacion tedrica practica en cuatro secciones
educativas impartidas por los autores del proyecto, relacionadas con las técnicas y métodos de
higiene oral, dirigidas a los nifios de 5 a 11 afios de la Institucién Educativa General Santander
Sede Pedro Fortoul, municipio Villa del Rosario.

En cuanto a los momentos de azlcar pudo identificarse que el 93,5% presentd riesgo
cariogénico, observandose mayor prevalencia de este riesgo en el género masculino (95,2%), lo
cual amerito el reforzamiento pedagdgico en cuanto al cepillado y la reduccion de la ingesta de
carbohidratos.

El control del porcentaje de la placa bacteriana en nifios de 5 a 11 afios mediante el indice
de O’Leary y Naylor, después de la intervencion fue calculada de nuevo el indice de O'Leary y
Naylor lograndose establecer un proporcién media igual a 39% con una desviacion tipica igual a
15%, la proporcion mediana fue de en 41% y el rango vario entre 4 y 68%: lo anterior concluye
que el 89,3% de los menores presentd riesgo cariogénico luego de la intervencién, proporcion que
en la valoracion inicial fue de 95,3%, que muestra una reduccion significativa de la proporcion de
nifios riesgo cariogénico de acuerdo a este indicador. También, logro establecerse diferencias
significativas entre las proporciones medias para indice de O’Leary Y Naylor con respecto al
momento de su medicion, lo cual corrobora la influencia de la intervencion en la disminucion del
riesgo en este tipo de pacientes (P<0,05).

El grado de pH salival determind que el 55,3% de los menores presento un pH acido mas

frecuente en el género femenino (57,3%) el 44,7% presentd un pH bésico, observandose con mayor
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frecuencia en el género masculino (46%).

Unas muestras de 135 menores fueron vinculados a la prueba de laboratorio por el método
CRT Bacteria, la muestra estuvo representada en el 62,9% por el género masculino y 37,1% del
género femenino; se logro determinar que el 60,7% de los menores presentd nivel de riesgo alto
para caries dental por Estreptococos mutans, observandose el nivel de riesgo mas frecuente de
manera proporcional en el género femenino (70%) (Luna y Barrwto, 2015).

Se determind que el 71,1% de los escolares sometidos a la prueba de laboratorio por el
método CRT Bacteria, presento nivel de riesgo alto para caries dental por Lactobacilos spp., siendo

mas frecuente en el género masculino (76,5%). (Luna y Barrwto, 2015).
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Disefio metodoldgico

Tipo de investigacion
Esta investigacion fue de tipo revision bibliografica de caracter descriptivo, ya que
permitird buscar propiedades, caracteristicas, rasgos y factores especificos asociados a la
caries dental en nifios. Este proyecto permitié reunir datos, organizar y analizar para
determinar el comportamiento y prevalencia de la caries dental en nifios de nuestra ciudad
con respecto al pais y a nivel mundial.
Poblacién de estudio
La poblacién objeto de estudio estuvo conformada por articulos cientificos localizados en
las bases de datos como pubmed, Google académico, Pubmed, Google académico, DOAJ, Open
Science Directory, Openmd, SCiELO, y trabajos de grado de la Universidad Antonio Narifio, sede
Cdcuta.
Muestra de Estudio
La muestra fue conformada por 88 articulos indexados relacionados con el objeto de
estudio, encontrados en las bases de datos y buscadores como Pubmed, Google académico, DOAJ,
Open Science Directory, Openmd, SciELO, y trabajos de grado de la universidad Antonio Narifio,
sede Cdcuta, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de Inclusién y Exclusion
Criterios de Inclusion. Articulos indexados de la base de datos pubmed, Google
académico, DOAJ, open science directory, openmd con el rigor cientifico.
Articulos publicados en el idioma inglés, espafiol.
Trabajos de grado de universidades en Colombia afines al tema objeto de estudio.

Documentos gubernamentales internacionales y nacionales afines al tema.
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Articulos publicados en el periodo entre el 2000 y 2020.

Criterios de exclusién. Articulos no indexados

Articulos incompletos

Articulos con idiomas diferentes a los seleccionados.

Tiempo

Articulos publicados en el periodo entre el 2000 y 2020.
Variables

Variable independiente. Factores asociados como la caries dental, indice de placa
bacteriana, condicion socioeconémica, alimentacion, calidad de los servicios de salud.

Variable dependiente. Se refiere a la prevalencia de caries en los nifios de 6 a 12 afios.

Variable interviniente. Se refiere a la edad de los nifios, el género y el nivel de educacion.
Hipotesis

Hipdtesis nula. Los factores de riesgo asociados a caries dental son iguales en el &ambito
mundial, nacional y local.

Hipotesis alternativa. Los factores de riesgo asociados a caries dental son diferentes en el
ambito mundial, nacional y local.
Materiales y métodos

El presente trabajo de investigacion corresponde a una revision de la literatura, se llevara
a cabo en once etapas las cuales son:

La primera etapa correspondio a la basqueda de los articulos cientificos en las siguientes
bases de datos y buscadores como Pubmed, Google académico, DOAJ, Open Science Directory,
Openmd, SciELO, y trabajos de grado de la universidad Antonio Narifio, sede Cucuta.

La segunda etapa tuvo como objetivo seleccionar los articulos relacionados que cumplan
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con los criterios de inclusién y exclusion, que abarquen los temas de investigacion acordes al
presente trabajo, teniendo en cuenta las siguientes palabras claves: “caries dental”, “caries en

2 ¢ 2 ¢

nifos”, “caries en denticion mixta”, “factores de riesgo de caries”, “prevalencia de caries”, “caries
a nivel mundial”, “caries in the world”, “estudio nacional de caries”, “indices de caries dental”.

La tercera etapa se selecciono el contenido méas pertinente de cada uno de los articulos
seleccionados.

La cuarta etapa se realiz6 una matriz de todos los articulos. Esta matriz se realizara con las
siguientes columnas: afio de publicacion y autores del articulo, tipo de articulo/disefio, nombre del
articulo, seleccion de la muestra 0 numero de pacientes y los principales aportes que haran al
presente trabajo.

La quinta etapa consistid en la estructuracién del contenido para el documento final de la
revision narrativa, posteriormente se presentaran los resultados narrativos correspondientes al
capitulo.

La sexta etapa se llev6 a cabo las discusiones en la cual el objetivo es confrontar las
divergencias y convergencias encontradas en los resultados de la revision narrativa.

La séptima etapa se realizé la presentacion de los aportes cientificos de este trabajo de
investigacion, el cual se va presentar en el capitulo de conclusiones.

La octava etapa consistio en dar aportes en el apartado de recomendaciones de las cuales
se plasmaran: desventajas, ventajas.

La novena etapa consistid en la realizacion del informe final de trabajo de grado con la
modalidad de revision narrativa abordando capitulos de resultados, discusion, conclusiones y

recomendaciones.

La décima etapa se presento el informe final ante el comité de investigacion para su
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respectiva asignacion de jurados y fecha de sustentacion.

La onceaba etapa se realizd la sustentacion y correcciones finales.
Anélisis estadistico

Este trabajo de investigacion es una revision literaria, la cual se basara en analizar de
manera narrativa, donde se darén los resultados de forma ldgica de acuerdo a los objetivos

planteados.
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Resultados

A continuacion, se describen los resultados de la presente revision de la literatura, la cual
consistid en la revision de articulos cientificos que tratan los temas de caries dental en nifios de 6
a 12 afios y los factores de riesgo asociados, en el ambito mundial, nacional y regional. En su orden
se encontraron 87 articulos y 3 tesis de grado divididos de la siguiente manera:

Caries en nifios (22)

Caries dental (30)

Caries dental y factores de riesgo (12)

Prevalencia de caries a nivel mundial (10)

Método complementario para el diagnostico de caries dental (8)

Prevalencia de caries a nivel local (7)

Relacion entre el consumo de azucares y caries dental (6)

Caries dental y su clasificacion (5)

Caries dental y su prevalencia a nivel nacional (5)

Modelos de evaluacion de riesgo de caries (1)

Para una mejor presentacion de los resultados se dividen en dos componentes, el primero
corresponde a la incidencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios en los ambitos mundial,
nacional y regional y la segunda sobre factores de riesgo asociados a la caries dental en el ambito
mundial, nacional y regional.

Prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios, en el &mbito mundial

Da Silveira (2012) realizd una revision bibliografica en la que presenta un analisis del

indice COPD en 190 paises que son parte de la OMS, la informacion que estaba disponible mostro

que en promedio los estudios eran de 1997, la mitad de los estudios era de 1998, ademas que habia
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estudios que variaban desde 1973 hasta el afio 2008. Con respecto al indice COPD, el promedio
mundial fue el 2,11 (x 1,32). la mitad de los paises tenian en promedio 1,8 dientes cariados,
perdidos u obturados. Los valores oscilan desde 0,2 a 7,8 respectivamente. El riesgo relativo (RR)
y el riesgo atribuible a la poblacion (PAR) segun las seis regiones de la OMS, con referencia al
promedio mundial, se observa que la region Americana y la Europea presentan un riesgo de 1,14
y 1,10 veces més alto que el promedio mundial, representando un incremento en el PAR de 14%
y 10% respectivamente. La region de Africa tuvo un riesgo 19% menor comparado con el
promedio de todos los paises encuestados.

La distribucion espacial de caries a los 12 afios en el mundo segln cuartiles, hubo altos
indices COPD en la mayoria de los paises de sur América, Europa del norte y Asia de sur,
curiosamente una porcion significativa de paises de Africa tiene indices bajos de caries. La WHO
Oral Health Program (Petersen, 2003) presentaron en su reporte sobre las condiciones de salud
oral globales, una escala de cuatro niveles para la clasificacion del indice COPD a los 12 afios. Son
muy bajo (menos de 1,2) bajo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4) y alto (més de 4,4). en este sentido,
se establecio que todas las regiones de la OMS tenian un COPD promedio clasificado como bajo,
desde que el cambio ocurrié entre los valores de 1,7 a 2,4. sin embargo, cuando se miran las
diferencias entre paises, esta clasificacion varia ampliamente, con representantes en todas las
categorias del indice (Da Silveira, 2012).

Los paises méas desarrollados, especialmente en Europa, presentaron un indice COPD
mayor que los paises menos desarrollados, especialmente la region de Africa. Este hallazgo
corrobora el hecho de que durante la mayor parte del siglo veinte (periodo en el que se realizaron
la mayoria de estudios), la caries era vista como una enfermedad de paises ricos y con baja

prevalencia en los paises mas pobres. La razon mas obvia para esto es la dieta, el alto consumo de
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carbohidratos refinados en los paises mas ricos ha provocado una proliferacion selectiva de
bacterias cariogenicas, a diferencia de los paises méas pobres que tenian una dieta basada en la caza
y agricultura, con dietas bajas en carbohidratos (Da Silveira, 2012).

Sin embargo, este escenario esté bastante desactualizado, debido a que los datos analizados
son antiguos. Existe una fuerte evidencia de que este patrdn se altera con una marcada reduccion
en la experiencia de caries en nifios y adultos jovenes en los paises ricos. Otros factores estan
contribuyendo a revertir este escenario en el contexto de un mundo globalizado. EI mayor acceso
a los alimentos y la oferta exclusiva y selectiva de servicios de salud oral estan cambiando el perfil
global de la caries.

Duque (2012) ha resaltado que los mapas que ha construido la OMS sobre la historia de
caries (COPD) y no sobre la prevalencia de esta enfermedad, como dicen los titulos de los primeros
mapas. Esto tiene implicaciones en la interpretacion de la realidad de la caries dental en el mundo
y la imagen que se construye a partir de estos mapas y que genera una distancia entre la situacion
de caries en los diferentes paises. Hay que advertir que el indice COPD a los doce afios tiene un
alcance relativamente bajo, porque mide la gravedad de la caries en nifios que tienen hace poco
sus dientes en boca y, por lo tanto, han estado poco expuestos a los riesgos de contraer la caries,
Lo que hace esta representacion de la caries en nifios de doce afios es desenfocar el punto de
atencion. La forma de ver la caries dental segun el punto de vista de estos indices, esta de cierta
manera distorsionada.

Giménez et al. (2016) encontraron que en Brasil ocurre un descenso de prevalencia de
caries, pero esto se podria deber a la erupcion en la denticién permanente de los nifios de 11 a 13
afios de edad, y aunque es evidente que un alto nimero de nifios estan siendo afectados por la

caries durante su nifiez temprana que en la adolescencia. A pesar de que los indices de caries en
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adolescentes estdn descendiendo en Brasil, todavia son considerados altos cuando se comparan
con los paises escandinavos, los cuales han conseguido bajos niveles de experiencia de caries a lo
largo del tiempo. maés de la mitad de los adolescentes de 12 afios tienen caries en América Latina
y el Caribe. De hecho, esta region también es responsable de niveles aun més altos de experiencia
de caries que en otras regiones, como Ameérica del Norte y Europa. Estas altas tasas de prevalencia
de caries son alin méas preocupantes, especialmente considerando la edad de estos nifios, el poco
tiempo que sus dientes estan presentes en la cavidad oral y cuanto tiempo estaran todavia en riesgo
de progresién de la caries. Con respecto a los dientes temporales, no se encontré una disminucion
significativa en la prevalencia de caries a lo largo de los afos en estudios realizados entre el periodo
del 2000 a 2016. De hecho, en la infancia, la edad de 6 afios se encontré como la edad pico para
caries no tratada a nivel global.

Kazeminia et al. (2020) encontraron que la prevalencia de caries dental segin estudios
realizados en todo el mundo, es de 46,2% para los dientes temporales en nifios y también que la
caries en la primera infancia en los paises en desarrollo era mayor que en los paises desarrollados.
Ademas, la prevalencia de caries dental en nifios con dientes permanentes es de 53,8%. En la
region de Asia la prevalencia fue del 52,6 mientras que en Europa y Australia registraron las
prevalencias mas bajas con 21,4 y 28,5 respectivamente, mientras que para América y Africa
fueron de un 45,8 y 53,1 respectivamente. Lo cual indica que la prevalencia de caries dental en
nifios en Africa es mas alta que en otros continentes.

Kassebaum et al. (2015) encontr6 en 2010 que la caries no tratada en dientes deciduos fue
la décima condicion mas prevalente, afectando a 9% de la poblacion global, o a 621 millones de
personas en el mundo. Entre 1990 y 2010, la prevalencia alcanzo su pico a la edad de 6 afios, la

prevalencia de edad estandarizada vario por paises, con un 4,8% para Australia a un 10,8% en las
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Filipinas. También variaba significativamente por pais, de 8.835 casos por cada 100.000 personas
en Australia a 19.914 casos por cada 100.000 personas en las Filipinas.

Kassebaum et al. (2017) encontro que las cifras de prevalencia de caries sin tratar en dientes
deciduos fue de 7,4% la caries dental sin tratar en dientes deciduos llego a su pico en el grupo de
1 a 4 afos de edad globalmente, afectando a 573 millones de nifios, lo cual da a entender que la
salud oral no ha mejorado en los ultimos 25 afios, las condiciones orales siguen siendo un reto de
salud publica global en 2015, y si bien la prevalencia estandarizada por edad de condiciones orales
permanecio relativamente estable entre 1990 y 2015, la poblacidn crecid y envejecid, lo cual lleva
a un incremento dramatico en la carga de enfermedades bucales no tratadas en todo el mundo.

Peres et al. (2019) Segun el estudio Global Burden of Disease (GBD) de 2015, alrededor
de 3500 millones de personas en todo el mundo viven con afecciones dentales, predomina la caries
dental no tratada en la denticion decidua y permanente, la evidencia epidemioldgica indica que la
prevalencia de caries dental a lo largo de la vida ha disminuido en las tltimas cuatro décadas, pero
esto ocurre principalmente en los paises con altos ingresos, con la disminucién mas sustancial en
nifios de 12 afios. En 2010, la caries no tratada en los dientes temporales fue la décima condicién
de salud mas prevalente, afectando al 9,0% de la poblacion infantil mundial; la prevalencia
mundial estandarizada por edad se mantuvo sin cambios entre 1990 y 2010 (9,0%). En 2015, la
prevalencia de caries no tratadas en dientes deciduos fue del 7-8%; y las estimaciones de
prevalencia estandarizadas por edad en 2015 fueron similares a las estimaciones de 1990. La caries
no tratada en los dientes temporales alcanzé su punto maximo entre los nifios de 1 a 4 afios en
2015.

Olivan y Carlos (2020) encontraron que la prevalencia de caries dental en nifios

latinoamericanos en sistema de proteccion a nifios de Aragon (Espafia) fue de un 16,5%, Ecuador
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y la republica dominicana fueron los paises de origen con la prevalencia mas alta Mientras que en
Espafa la encuesta de salud oral llevada a cabo en 2015 mostro una prevalencia de caries dental
sin tratar en nifios de 12 afios con un 14,6%. Los resultados de un estudio del Programa de Cuidado
Bucal Infantil y Juvenil realizado en 2011 mostro una prevalencia de caries dental en nifios de 12
afios de un 8,6%, casi la mitad que la cifra de prevalencia de los nifios latinoamericanos en el
sistema de proteccion de Aragon. La imposibilidad temporal o permanente de los padres para
brindar bienestar infantil debido a muerte, encarcelamiento, enfermedad fisica, enfermedad
mental, drogadiccidn o causas de naturaleza similar, junto con la ausencia de familiares que cuidan
al nifio. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue alta, pero no se observo asociacion entre la
presencia de caries dental no tratada y el estado nutricional segun el IMC. También observaron
que ademas de los habitos alimentarios cariogénicos adquiridos en su comunidad de origen o en
la de acogida, la vulnerabilidad y la privacion socio-familiar jugaron un papel fundamental en la
alta prevalencia de caries dental no tratada.

Bagramian, Garcia y Volpe (2009) encontraron que, en estados unidos la caries dental es
la enfermedad crénica mas comun en nifios, con nifios de 5 a 9 afios presentando por lo menos una
caries o restauracion, y que la proporcion sube a medida que la edad. Los nifios pobres sufren el
doble de caries dental que sus compafieros adinerados y es méas probable que su caries siga sin
tratarse.

En filipinas la encuesta nacional de salud oral reporto que el 97,1% de los nifios de 6 afios
presentaba caries dental, con el 20% de nifios de 6 afios y 16% de nifios de 12 afios reportando
dolor o algun tipo de incomodidad en sus bocas. Otro estudio reciente en las filipinas examino a
1,200 nifios de 6 a 12 afios y la prevalencia de caries fue del 92,3%, con la denticion primaria

mostrando el 71,7% de prevalencia.
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En china un estudio titulado, Tendencias de caries dental en China a partir de una revision
de tres encuestas nacionales de salud (Sociedad China de Odontologia Preventiva, Asociacion
Estomatoldgica China, datos no publicados, 2008) presentd los resultados de las evaluaciones de
salud bucal realizadas en mas de 70 provincias y ciudades. EI nimero total de sujetos en las tres
encuestas superd los 350.000 e incluydé a todos los grupos de edad, de 5 a 74 afios y mostro que en
los dientes primarios no mostraron mejoria en los ultimos diez afios.

En Brasil en el afio 2000 una encuesta epidemioldgica se llevo a cabo en sdo paulo, la
prevalencia de caries dental en dientes primarios fue de 45,8%, mientras que para los nifios de 12
afos la prevalencia en la denticion permanente fue de 53,6%.

En Lima Per0 se report6 un estudio del afio 2006, usando una muestra de conglomerados
unificados con 121 nifios de 7 a 9 afios de edad, la caries dental en la denticion primaria es un
indicador de riesgo en la caries en la denticion permanente, los resultados de la examinacion clinica
mostraron una prevalencia de caries dental en la denticion permanente fue de 78,5%.

En México en el afio 2006 se informé un estudio transversal1l9 con 3,048 nifios de 6 a 12
afios en México. Se determin6 que la edad media era de 8,81 afios con una prevalencia de caries
de denticion temporal del 90,2%. En la denticion permanente. Se informd que la prevalencia de
caries era del 82%. La mayoria de los nifios (81,1%) necesitaron restauraciones de al menos dos
superficies dentales. La experiencia de caries aumenta con la edad.

En un estudio longitudinal realizado en Campeche, México sobre la denticién permanente
en nifios de 6 a 9 afios donde dos examinadores calibrados realizaron examenes dentales. En el
estudio encontraron que la prevalencia de caries en dientes permanentes aumento entre 1999 y
2000 en més del 20%. El porcentaje de nifios con caries dental nueva aumento del 14,2% al 34,7%.

Los autores concluyeron que el estudio demostrd incrementos significativos en la caries dental en
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un periodo de tiempo tan corto como 18 meses

En el Reino Unido la Encuesta de salud dental infantil realizada en 2003, incluyendo
escuelas independientes y mantenidas por el gobierno, mostraron que el 57% de nifios de ocho
afos habian tenido alguna experiencia de caries. También informaron que los nifios que asistian a
escuelas primarias desfavorecidas habian experimentado més caries que los nifios de escuelas no
desfavorecidas. 70% de los nifios de ocho afios habian presentado caries en sus dientes primarios.
en comparacién con el 55% de los nifios de 8 afios que asisten a escuelas no desfavorecidas. En
dientes permanentes, el 55% de los nifios de 12 afios que asisten a escuelas desfavorecidas tenian
una experiencia evidente de caries en comparacion con el 42% de los nifios de 12 afios.

En la Republica de Armenia hay datos muy limitados disponibles en muchas republicas
postsoviéticas sobre la prevalencia de caries dental. Un estudio realizado por la Universidad
Americana de Armenia en 2005 informd una prevalencia de caries dental del 86% en una muestra
de escolares de 12 afios.

En Palestina Una encuesta reciente de salud bucal en el area palestina de Cisjordania entre
escolares palestinos informd una puntuacién media muy alta de caries CPOD de 6,5. Lo que seria
una poblacion de escolares con alto riesgo de caries.

En la India, en el afio 2004 se llevé a cabo una Encuesta Nacional de Salud muy extensa y
completa para determinar el estado de salud bucal y la prevalencia de enfermedades dentales en
grupos de edad representativos. El porcentaje de prevalencia de caries dental fue de 53,8% en los
nifios de 12 afos.

La OMS hizo una estimacion de la caries dental a nivel global con los 188 paises que hacen
parte de ella, donde se encontro que a nivel mundial 200,335,280 dientes presentaron caries, fueron

restaurados o se perdieron entre ese grupo de 12 afos de edad, esto se basé en la informacion
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disponible de la base de datos de salud bucodental de la OMS, Programa de perfiles de paises /
zonas (CAPP).
Prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios, en el &mbito nacional

A nivel nacional, en Colombia existe el 1V estudio nacional de salud bucal, que describe
las condiciones de salud -enfermedad, y la atencion bucal de la poblacion colombiana, el ENSAB
IV toma la prevalencia de caries, y hace referencia a la proporcion de personas que al momento
del examen presentan una o méas lesiones de caries dental no tratada. EI ENSAB 1V usa la expresion
prevalencia cuando se considera solo la caries avanzada pero cuando se hace uso de la expresion
prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, se estan considerando tanto los estadios incipientes
como los avanzados de la caries. En las edades con denticion mixta, de 5 a 12 afios, el 52,89% de
los nifios no presento prevalencia y el 13,76% no presentaron prevalencia modificada C (2-6
ICDAS) OP. Por tanto, en esta denticién mixta, el 47,11% muestra prevalencia y el 86,24%
presenta prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP.

Por zona de procedencia, los centros poblados presentan las mayores prevalencias para los
nifios en denticion temporal y en la mixta (57,88%), Cuando se analiza la prevalencia modificada
C (2-6 ICDAS) OP, la zona rural dispersa presenta las mayores prevalencias en los tres tipos de
denticion (69,59% para la temporal, 93,59% para la mixta y 82,59% para la permanente). En el
régimen subsidiado se presenta la mayor prevalencia de caries en las personas con denticién
temporal (37,21%), en tanto que, para la denticiébn mixta y permanente, se encuentra en los no
asegurados (54,72% y 64,75% respectivamente). En cuanto a la prevalencia modificada C (2-6
ICDAS) OP en los no asegurados se evidencia los mayores valores, siendo de 66,83% para la
denticion temporal, de 89,74% para la mixta y de 87,63% para la permanente. Por region, las

mayores prevalencias en las personas con denticion temporal y mixta se encuentran en la region
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Oriental (39,87% y 52,86%, respectivamente)

En el caso de la prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, la region Atlantica presenta
las mayores proporciones para las personas en denticion temporal (66,06%) y en permanente
(88,86%), y en la region Oriental estd la mayor proporcion para la denticion mixta (93,06%)

Por sexo, se resalta que los hombres presentan las mayores prevalencias en todas las
denticiones (34,34% para la temporal; 48,00% para la mixta y 58,59% para la permanente) y que
cuando se analiza la prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP también son los hombres que
presentan mayores proporciones en la denticion temporal (63,53%) y en la permanente (83,10%),
en tanto las mujeres solo presentan la mayor prevalencia modificada C (2-6 ICDAS) OP, en la
denticion mixta (86,73%).

Segln Suarez y Velosa (2013) la caries dental sigue siendo un problema de salud publica
por ser uno de los motivos mas frecuentes para la consulta odontoldgica y debido a la alta
prevalencia de caries dental en Colombia, el estudio presenté que en Colombia se sigue
presentando una gran prevalencia de caries dental en la mayoria de su poblacién, dejando una
ligera disminucion en esta prevalencia en la poblacion en edades escolares, disminuyendo su
severidad. El estudio presento unos resultados en cuanto al indice COPD una disminucion del 7,1
a 4,8 en las edades competentes para el actual trabajo. Esta disminucion en el indice COPD se debe
a una disminucién en la perdida de dientes por caries dental.

Gonzélez, Carmona y Puello (2009) Encontraron que la prevalencia de experiencia de
caries dental de los nifios colombianos que estudiaron fue del 88,9% (COPD >0, incluyendo
lesiones cavitadas tratadas y no tratadas); y considerando un ICDAS 3 para las lesiones cavitadas,
su prevalencia fue de un 51,4%. La mayoria de las lesiones cariosas se encontraron en superficies

lisas en el area cervical, bucal y labial (2,76) y lingual/palatino, seguidas de la superficie oclusal
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con 1,3. Las areas dentales con el promedio mas bajo de caries fueron las superficies
interproximales mesial y distal. Los factores asociados a caries dental con la mayor ocurrencia
fueron higiene oral moderada o deficiente con 80,9% , un alto consumo de dulces con 69,9% |,
visitar al odont6logo menos de una vez al afio 68,6% , delegacion del cuidado del nifio a personas
que no son parte de la familia 64,2% , nula supervision del cepillado dental por parte de los padres
a sus hijos 47,5% , usar una crema dental con alto contenido de fluoruro 47,3% , escolaridad de
padres por debajo del nivel de secundaria 45,9% , y de madres con 45,8%.

La investigacion de Ivonne, Mariela, Julieth y Lizeth (2019) aportd informacién sobre la
prevalencia de caries en nifios de 6 a 10 afios de edad en dos colegios (publico y privado)
localizados en la ciudad de Bogotd, ademas, estimaron la relacion de la presencia de caries con
diversos factores de indole sociodemografico. las estimaciones de prevalencia de caries en los
escolares concluyeron que alcanzé una cifra notablemente alta, en tanto que 9 de cada 10 nifios en
ambos colegios tiene alguna pieza dentaria COP. Ademas, 8 de cada 10 estudiantes tienen alguna
pieza cariada, 5 de cada 10 la tienen obturada, y 6 de cada 10 (en colegio privado) asi como 4 de
cada 10 (en colegio publico) han perdido alguna. Los factores de riesgo considerados en el estudio
llevaron a concluir que la frecuencia de cepillado diaria predominante fue relativamente baja (1-2
ocasiones al dia). Ademas, el consumo de carbohidratos fue mas recurrente en el colegio privado
que en el publico. La asistencia al odontdlogo toma lugar entre 1-2 veces al afio. Los padres de los
estudiantes tenian un nivel de escolaridad relativamente bajo siendo la mayoria nivel de

secundaria.

Prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 12 afios, en el &mbito regional

Segun cifras de la base de datos del Instituto Departamental de Salud de Norte de



84

Santander, el porcentaje de caries en la ciudad de San José de Cucuta es de 73,3%, un valor que
da a conocer el alto indice de caries dental en la poblacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social
y de la Direccion de Vigilancia y Analisis del Riesgo en Salud Publica del Instituto Nacional de
Salud, 2014).

En la ciudadela de la libertad, en Cucuta (Diaz y Pisciolli, 2005) Los resultados con
respecto a la caries dental fueron: prevalencia de caries en la poblacién general fue de 65,3%, el
indice CPO-D fue de 10, los hombres tenian una prevalencia de caries de 67,8% Yy las mujeres de
63%, la prevalencia de caries fue mayor en la zona rural, 64%, que en la urbana 50%. En la
denticion primaria se encontro la siguiente situacion: historia de caries fue mayor en nifios, 56%
con respecto a 51% de las nifias, los nifios de 5 afos tienen una historia de caries de 60% y una
prevalencia del 55%, en nifios de 7 afios la historia de caries fue de 73% y la prevalencia de 64%,
en los nifios de 12 afios la historia de caries de fue 13% Yy la prevalencia de 5,5% este descenso
marcado se debio a la exfoliacion dentaria. Los resultados mencionados ponen en evidencia que
en los nifios que tienen historia de caries, mas de 2 terceras partes presentan lesiones cavitadas no
tratadas, lo cual representa necesidades de atencion acumuladas y riesgo para nuevas lesiones en
denticion permanente.

Segun Martinez y Villamizar (2019) realizaron un estudio donde se evidencia la perdida
prematura de los molares temporales tomando en cuenta una muestra de 379 nifios escolares que
eran atendidos en la universidad Antonio Narifio sede Cucuta, de los cuales el 37% presento la
perdida prematura de los molares, esta pérdida prematura de molares tuvo como factores de riesgo
la deficiente higiene oral de los nifios, teniendo una mayoria de personas en estrato 1, presentando
una marcada tendencia la cual revela que la perdida prematura de dientes esta ligada a la caries

dental, la cual se llega por diferentes factores de riesgo. En un estudio realizado por (Gonzalez y
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Céceres, 2019) en el colegio Comfanorte de Cucuta se describe una prevalencia de caries en un
41,4% en una poblacion de 70 nifios, lo cual seria un indice inferior con respecto al indice nacional
el cual esta en un 52,86%. Este estudio también nombra unos factores de riesgo asociados a este
indice COPD el cual es la baja frecuencia de cepillado y la falta de conocimiento en cuanto higiene
bucodental. Un estudio realizado por Gonzalez y Marquez (2019) describe un indice COPD
realmente bajo de 3,7 en el Colegio Militar General Francisco de Paula Santander de Cucuta, que
comparado con la clasificacion de la OMS se encuentra en un riesgo moderado.

Factores de riesgo asociados a caries dental

Los factores de riesgo asociados a caries dental segun la revision de la literatura, plantea
una triada epidemioldgica, la cual tiene interaccion entre los tres grupos: sustrato oral, ciertos tipos
de bacterias y la susceptibilidad del cuerpo. En el grupo de bacterias se halla un alto grado de
infeccion por Streptococcus mutans y por Lactobacillus. El sustrato oral con experiencia de caries
dental, apifiamientos dentales y un escaso flujo de saliva (Henostroza, 2007). También se
encontraron unos factores de riesgo secundarios los cuales nos van a dar un paso decisivo para la
aparicion de caries dental, como la experiencia previa de caries dental.

Factores de riesgo asociados a caries dental en el &mbito mundial. En los factores de
riesgo asociados a caries dental en el &mbito mundial encontramos, que los principales son el alto
consumo de azucares en las regiones de las Américas y Europa (Burt, 2001), para las regiones de
Africa y Asia encontramos que su principal factor de riesgo es la alimentacion y el dificil acceso
a los servicios basicos de salud como el agua potable y servicio primario de salud. El factor
socioecondmico es un factor determinante en la aparicion de caries dental ya que al tener unos
mayores ingresos se puede obtener un mejor servicio de salud, dejando a las clases bajas con una

asociacion significativa con tener lesiones cariosas no tratadas y experiencias previas de caries
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(Schwendicke et al., 2015). Los hallazgos en estudios realizados en la zona de Oceania mostraron
que pobreza en al menos una etapa de la vida temprana tiene un efecto sobre la experiencia de
caries dental y el uso de servicios de salud (Peres et al., 2007).

En la regidn africana hubo una media de 1,7 (+ 1,3) en el indice COPD, logrando los
resultados esperados por la FDI siendo que el objetivo era una media de 3,0, en cuanto a la region
de las Américas, El indice COPD mostré un promedio de 2,4 (+ 1,4). La mitad de los paises tenian
CPOD igual a 2,1. Y el ranking de paises segin el CPOD de las Américas. Con los niveles méas
altos encontrados en Ecuador y Martinica (6,3 y 5,2, respectivamente). Belice y Haiti tuvieron un
nivel bajo (0,60 y 0,65 respectivamente). En la region del sureste asiatico El indice COPD mostré
un promedio de 1,95 (+ 1,24) y una mediana de 1,65. Los valores minimo y méaximo fueron de
0,50 a 3,94, respectivamente. En la region europea El indice CPO medio fue de 2,3 (+ 1,3). La
mitad de los paises de la region de Europa tenian 2,2 dientes cariados, faltantes u obturados. El
indice oscilé entre 0,7 y 7,8. En la regién del mediterraneo oriental, El indice COPD promedio
encontrado en la region fue 2 (+ 1,3). La mitad de los paises tenian un indice de 1,6 y los valores
oscilaban entre 0,4 y 5,9. Y en la region del pacifico oriental el promedio de la region fue de 1,93
(£ 0,9). La mitad de los paises tenia un indice de 1,75. Los valores de COPD variaron de 1 a 5.
Segln la OMS.

Factores de riesgo asociados a caries dental en el &mbito nacional. Para los factores de
riesgo asociados a caries dental en al ambito nacional usamos el ENSAB IV para encontrar cifras
de acuerdo el régimen de servicio de salud que se maneja en el pais, mostrando una leve mayoria
en el régimen subsidiado con el 64,32% y en el régimen contributivo con un 54,59%, esto nos
muestra que el régimen contributivo tiene una mejor experiencia de caries dental que el subsidiado,

teniendo en cuenta que el régimen subsidiado lo usan personas con menores ingresos. Partiendo
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que uno de los mayores indices de experiencia de caries dental es de las personas procedentes de
las zonas rurales, las cuales tienen una mayor complicacion a la hora de acceder a los servicios de
salud y planes de prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

Factores de riesgo asociados a caries dental en el ambito regional.

Factores de riesgo determinantes asociados a la caries dental. Segin Henostroza en 2007
los factores de riesgo primarios son necesarios pero no suficientes para la aparicion de la caries
dental, necesitando el complemento de los factores secundarios, en los cuales hay como factores
determinantes la triada epidemioldgica compuesta por el factor huésped, factor microbiano y
susceptibilidad, el factor socioeconémico es determinante para la aparicion de la caries dental ya
que hay se encuentra la educacion de las personas, el facil acceso a los servicios de salud, una dieta
balanceada y las condiciones para un adecuado crecimiento del huésped.

De acuerdo a los estudios realizados por la Universidad Antonio Narifio en Clcuta y su
area metropolitana se resaltan unos factores de riesgo: una alta infeccién por Streptococos mutans
y lactobacilos spp, experiencia de caries dental, deficiente higiene oral, flujo salival escaso y otros
factores de los dientes como apifiamiento, anomalias del esmalte, también se encuentran unos
factores exdgenos que ayudan a la aparicion de caries dental como lo es la alimentacion y la falta
de asistencia a los consultorios odontolégicos. El factor social juega un papel importante en la
aparicion de la caries dental, teniendo en cuenta que, con unos bajos ingresos, no hay una gran
educacion por parte de los padres y ellos heredan esos malos habitos a sus hijos y no se podria

tener una dieta balanceada para contribuir a la promocion de la salud (Luna y Barrwto, 2015).
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Discusién

La caries dental es una enfermedad multifactorial (Sheiham & James, 2014), la cual afecta
gran parte de la poblacién del mundo, ha sido considerada como un problema presente de salud
publica por ser una de los motivos més frecuentes en la consulta odontolégica. Este estudio tiene
como objetivo comparar la prevalencia de caries dental a nivel mundial, nacional y regional. Esta
comparacion se describe por regiones del mundo.

Segun Kazeminia et al. (2020) la prevalencia de caries dental en nifios para Europa fue de
un 21,4% para Australia de un 28,5% en Estados Unidos de América fue de un 15,3% siendo estas
tres regiones las menos afectadas por la caries dental. También resalto factores de riesgo como
malnutricién, predisposicion genética, habitos alimenticios especificos, presencia de organismos
como el estreptococo, deficiencia de flGor y vitamina D, consumo de azlcar excesivo Yy uso
prolongado del biberdn, también otros factores como edad, género y lugar de residencia. Un
estudio realizado por Peres et al. (2019) la caries dental afecta a un 9% de la poblacion infantil del
mundo. Esta diversidad de cifras evidencia que no hay datos completamente exactos para la
prevalencia de caries dental en el mundo, pero estos estudios orientan a dar un panorama mundial
de la caries dental. También se resalta que hay una asociacion entre un nivel educativo bajo y haber
experimentado caries fue significativamente mayor en paises con puntajes altos en el indice de
Desarrollo Humano (> 0 - 8), en comparacion a los paises con puntajes bajos en el indice, incluso
después de ajustar por posibles factores de confusion. Esto hace intuir que una posicion
socioeconomica baja se asocid significativamente con tener lesiones de caries no tratadas o
cualquier experiencia de caries

Segun Kazeminia et al. (2020) la prevalencia de caries dental en la region Asiatica es de

53,8% este porcentaje es relativamente alto si lo comparamos con el porcentaje de 9% a nivel
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mundial para dientes deciduos descrito por Kassebaum et al. (2015). En la region de Africana la
prevalencia de caries dental es de un 53,1% estas dos regiones son las més afectadas por la caries
dental, lo cual concuerda con la tendencia del factor socioecondmico a la hora de medir la
prevalencia de caries dental, estos son continentes con una amplia poblacién de la cual gran parte
de ella se considera vulnerable.

Bagramian et al. (2009) realizaron un estudio a nivel mundial donde se observa la
prevalencia de caries dental en ciertos paises de América, si bien las muestras expuestas por ellos
no son lo suficientemente relevantes es interesante describirlas en el actual trabajo. La prevalencia
de caries dental en Brasil fue de un 53,6% en Pert 78,5% en México 82% estos porcentajes son
altos para los datos a nivel mundial. En estudios més recientes describen un porcentaje para la
region Americana de 45,8% (Kazeminia et al. 2020). Si bien la region de América no tiene el
porcentaje mas alto esté cerca de serlo.

En el contexto nacional se encontré el Estudio Nacional de Salud bucodental (ENSAB 1V)
donde la prevalencia de caries dental en Colombia para los nifios en denticién decidua y mixta es
de un 57,88% el cual es alto para el nivel de prevalencia de caries dental en el mundo el cual es de
9% segun Kassebaum et al. (2015). La prevalencia de caries dental en Colombia es alta si se
compara con regiones como Europa y Australia, esto se puede deber a varios factores como el
estilo de vida y el bajo nivel adquisitivo que tiene un colombiano promedio. Cabe resaltar que el
estudio nacional de salud bucal es algo antiguo por lo cual los datos pueden haber variado en la
actualidad.

En el &mbito regional se encontro el trabajo realizado por Martinez y Villamizar (2019)
sobre la perdida de molares temporales, donde se describe una prevalencia de 37% con una de

muestra de 379 nifios, esto no representa toda la poblacion, sin embargo, puede servir de
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comparacion con las cifras encontradas en el contexto mundial y nacional. Gonzélez y Céceres
(2019) realizaron un estudio en un colegio en el municipio de Los Patios Norte de Santander, con
una poblacion de 70 nifios con una prevalencia de caries dental de un 41,4%. Si bien estos estudios
tienen poca muestra es de importancia ya que puede dar un contexto de la prevalencia de caries
dental en nifios de Cucuta.

No se puede obtener un dato diciente sobre la prevalencia de caries dental en Cucuta ya
que en la busqueda de estudios relacionados con este tema, no se encontraron suficientes y los
pocos existentes no cuentan con una muestra significativa relacionada con el nimero de poblacion
de la ciudad, pero Martinez y Villamizar (2019) sefialan que la prevalencia en dicha muestra es de
37% sobre la perdida de molares temporales y Gonzalez y Céceres (2019) sefialan que la
prevalencia de caries en un colegio en el municipio de Los Patios Norte de Santander, es de un
41,4%.

Los factores de riesgo son descritos como la probabilidad que ocurra un hecho, dentro de
un periodo de tiempo tal como lo describe Burt (2001). Para definir esos factores de riesgo se
genera una evolucion donde el odontdlogo examina el estado de salud dental, donde se clasifica
en alto moderado y bajo segin Borda (2017) y de esta manera realizar un plan de tratamiento
individualizado. Henestroza (2007) habla de factores de riesgo primarios, los cuales son necesarios
para producir la caries, pero no son suficientes, para que se produzca la lesion cariosa necesita
también unos factores secundarios descritos por Figueroa (2014) y Beltran et al. (2005) atribuye
como factor de riesgo la disponibilidad de azucares simples en la dieta, Diehnelt y Kiyak (2001)
describen los niveles altos de caries infantil se correlacionan con el consumo de azucar, urbanismo
y nivel de desarrollo. Esto da como resultado que el consumo de azucar se ha relacionado

fuertemente con la caries dental. La desigualdad social tiene un papel importante en la salud oral,
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estudios realizados por Matsuyama (2017) destaca que estas diferencias sociales marcadas tienen
un impacto en la salud oral del individuo. Schwendicke (2015) describe que hay una gran relacion
entre el nivel educativo bajo y la experiencia de caries dental, esto da una asociacion significativa
con la presencia de caries dental. Existe una gran relacion a nivel mundial entre la caries dental y
un nivel socioeconémico bajo. En cifras descritas en el ENSAB 1V, las personas afectadas
mayormente por la caries dental son los nifios que no cuentas con un seguro médico, estas personas
son personas con ingresos monetarios relativamente bajos, en concordancia con lo descrito en el
mundo dando asi como mayor afectados por esta enfermedad a las personas con bajo nivel
educativo, también se concuerda con una alta prevalencia de caries dental a las personas en zonas
rurales, lo cual es un gran factor de riesgo que es el dificil acceso a los servicios sanitarios. En
Colombia aun no tenemos regulaciones para los azucares refinados, por esta razon hay un gran
factor de riesgo con el consumo de azucar refinado y la falta de educacion, asi como la falta de
proyectos gubernamentales para disminuir la prevalencia de caries dental. En cuanto a factores de
riesgo a nivel regional, se encontré una relacion del factor socioeconémico con la caries dental,
estas personas con ingresos bajos generalmente tienen una dieta altamente cariogenica, una falta
de héabitos de salud oral, déficit en la capacidad de obtener elementos de higiene oral, asi como la
educacion para el uso de estos (Luna y Barreto, 2015). El factor social es fundamental en la
aparicion de caries dental teniendo en cuenta que esos ingresos bajos no permiten la correcta
afluencia al odontdlogo por cuestiones econdmicas, dando, asi como resultados la aparicion de

caries dental.
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Conclusiones

Se concluye que la bibliografia de prevalencia de caries dental en todos los contextos
mundial, nacional y regional es muy dispersa, y en algunas ocasiones desactualizada. Sin embargo,
en el documento se presentan los estudios mas completos y actualizados para describir un
panorama general sobre el asunto en cuestion.

En el contexto mundial se encontrd solo una meta analisis sobre la prevalencia de caries,
el cual estableci6 un 9% para dientes deciduos, sin embargo, no se encontraron cifra global emitida
por entidades gubernamentales. Solo se encontraron cifras globales en la region australiana con un
28,5%, Europa con un 21,4%, y Estados Unidos de América con un 15,3%, estos porcentajes son
bajos si se comparan con las region Asiatica con un 53,8% y la regién Africana con un 53,2%.
Cabe resaltar que en Latinoamérica no se encontrd una cifra global, sin embargo, se hallaron
prevalencias por paises que oscilaban entre 53,6% y 82%.

En el contexto nacional en Colombia no se encontr6 una cifra de caries dental actualizada,
sin embargo, se encontrd en el ENSAB IV la prevalencia de caries en nifios de 5 afios y nifios de
12 afios, la cual correspondié al 81,86% y 88,89% respectivamente. Para interés de este estudio en
el ENSAB IV se encontré una cifra para los departamentos de Santander y Norte de Santander en
conjunto, el cual fue de 52,66%, la cual corresponde a nifios de 5 a 12 afios.

En el contexto local de la ciudad de Cucuta, de acuerdo a la base de datos del Instituto
Departamental de Salud de Norte de Santander (2014), el porcentaje de caries en todos los grupos
etareos en la ciudad es de un 73,3% y no se encontré ninguno en los rangos de estudio. Sin
embargo, se encontraron ciertos trabajos realizados por la Facultad de Odontologia de la
Universidad Antonio Narifio, en las cuales se encontraron dos trabajos de grado realizados en el

2019 con un 37% y 41,4% respectivamente.
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Los factores de riesgo asociados a la caries dental no tienen una variante muy marcada
segun la regidn del mundo, pero es de interés describir que la caries dental es una enfermedad
multifactorial, la cual necesita de una triada epidemioldgica, huésped susceptible, agente causal y
ambiente para su desarrollo, los factores de riesgo encontrados en el presente estudio en su orden
son: Huésped, saliva, diente, microorganismos causales, dieta, tiempo, edad, grado de instruccion
en higiene oral, experiencia pasada de caries, habitos, y uso de fluoruros. siendo el factor mas

determinante el socioeconémico, al cual se debe prestar mas atencion.
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Recomendaciones

Realizar estudios de prevalencia sobre caries dental en las poblaciones abiertas o cerradas
de las zonas rurales y urbanas para determinar los niveles prevalentes de caries en el dmbito
regional de Norte de Santander, si se toma en cuenta todos los factores asociados a la caries dental,
existen diversas formas de adquirir esta enfermedad. Por eso se considera importante que los
profesionales en la salud oral, realicen la motivacion e instruccion en higiene oral, no solo en los
nifios, sino también en los padres de familia, ya que estos juegan un papel importante en el
desarrollo de hébitos positivos en los nifios.

Se recomienda una futura investigacion experimental para evaluar la prevalencia en nifios
que asistan a la clinica odontoldgica de la Universidad Antonio Narifio, teniendo en cuenta los
posibles factores causales que pudieron dar origen a la caries, debido a la pandemia del COVID-

19, esta no se pudo realizar.
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