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RESUMEN 

Introducción: La caries dental es un problema de salud pública a nivel mundial, 

tanto por el aumento en la prevalencia y severidad como por el impacto en la 

calidad de vida y los altos costos asociados. Los niños se ven principalmente 

afectados por esta, debido a sus malos hábitos de higiene oral, inadecuada 

alimentación y la baja posibilidad de acceder a una atención odontológica. 

Objetivo: Determinar la frecuencia y severidad de lesiones de caries evaluadas 

con el índice ICDAS II en población entre 7 y 11 años residentes en el sector 

‘’Agüita de la Perdiz’’, Concepción, 2018. Materiales y métodos: Se realizó un 

estudio epidemiológico cuantitativo descriptivo, de corte transversal en niños 

entre 7 y 11 años residentes en la Agüita de la Perdiz, Concepción durante el 

mes de Mayo y Julio de 2018 (n=30). Se realizó un diagnóstico clínico a través 

de un examen visual, complementado con un examen táctil con instrumento de 

punta roma en un diente limpio y seco posterior al cepillado dental de cada niño. 

Para la recolección de datos se aplicó la ficha ICDAS II (sistema internacional 

visual de valoración y detección de caries dental). Los datos fueron analizados 

mediante estadística descriptiva a través del programa Excel. El análisis 

descriptivo, para las variables cuantitativas fue en base a estadígrafos de 

posición, medidas de tendencia central y de variabilidad, para las variables 

cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Resultados: La 

prevalencia de niños con caries fue de un 97%. En relación al código ICDAS II, 

se observó mayor predominio en el código 2 y menor en el código 6. 
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Conclusión: Los elevados valores tanto en frecuencia como en severidad de 

caries dental demuestran que es importante potenciar la atención primaria en 

salud oral. 
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INTRODUCCIÓN 

La salud oral es esencial para la salud general y la calidad de vida de la 

personas. La presencia de patologías bucodentales puede limitar la capacidad 

de un individuo para masticar, hablar, sonreír y, por lo tanto, afectar su 

bienestar psicosocial (OMS, 2012). 

 

El rol del odontólogo se ha centrado en evaluar las enfermedades de la boca y 

áreas circundantes, prevención y promoción de salud bucal, recuperación y 

rehabilitación de la salud; y tratamiento quirúrgicos con el propósito de contribuir 

a mejorar la calidad de vida y lograr el bienestar de la población (Minsal, 2010). 

 

Diversos hallazgos clínicos han evidenciado la presencia de caries de la 

infancia temprana, caries en piezas temporales y caries en primer molar  

permanente  a temprana edad (Bordoni, Castillo & Escobar, 2010). 

 

La población Agüita de la Perdiz, ubicada en ladera Noreste del Cerro Caracol, 

a un costado de la Universidad de Concepción es considerada una población 

vulnerable, la cual se puede considerar una población de bajos ingresos 

económicos (Chávez, 2018). 
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MARCO TEÓRICO 

A nivel mundial la caries dental es considerada la más común de las 

enfermedades no transmisibles siendo la condición más prevalente a nivel 

estadístico de las enfermedades  del 2015 (OMS, 2017), es por esta razón que 

el año 2000se planteó la priorización de la promoción de la salud bucodental en 

niños (OMS, 2012), con el fin de minimizar el impacto de las enfermedades de 

origen oral y cráneo-facial sobre la salud general, dando mayor realce a las 

poblaciones más afectadas por estas condiciones (Bessone, Cardozo, Pérez & 

Vaculik, 2017). 

 

Las afecciones bucodentales tales como: caries dental, enfermedades 

gingivales, pérdida de dientes, lesiones de la mucosa bucal, manifestaciones 

del VIH en la cavidad bucal o traumatismos bucodentales; son un grave 

problema de salud pública de alcance mundial que afectan a países 

industrializados y con una mayor frecuencia a países económicamente más 

desfavorecidos (OMS, 2007).  

 

En Chile, la salud oral ha buscado ser una prioridad, llegando a ser reconocida 

como parte integral del bienestar de las personas, familias y comunidades 

(Minsal, 2013). Sin embargo, las patologías bucales son parte de un problema 

de salud pública debido a su alta prevalencia, principalmente por su impacto 

negativo en la salud bucal y sistémica, y también por el alto costo de su 
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tratamiento (Minsal, 2017). Si bien el acceso a la salud es un derecho en Chile, 

diferentes encuestas y estudios demuestran que no toda la población presenta 

índices favorables de salud bucal.  

 

El año 2003, la primera encuesta nacional de salud, arrojó que Chile presenta 

desigualdad en el ámbito de salud oral. Aun experimentando grandes mejoras, 

las disparidades en este ámbito siguen existiendo para muchos grupos, por 

nivel socioeconómico, educacional, género, edad, etnia y ubicación geográfica. 

También, relacionado con la mala salud oral se encuentran los factores 

económicos, los cuales influyen directamente en la posibilidad de acceder a los 

servicios de salud y obtener cobertura odontológica (Palomer, 2016). 

 

Figura 1. Diagrama del proceso de caries, mostrando factores de riesgo. 

(Cárdenas, J. & cols.) 
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Los problemas de salud oral presentes en la población chilena continúan siendo 

de alta prevalencia en los diferentes rangos etarios disminuyendo la calidad de 

vida de las personas (Gómez & Gudiño, 2013) y afectando su funcionamiento 

social y desempeño público, principalmente a los más desfavorecidos por su 

nivel socioeconómico y ruralidad (Minsal, 2017). 

 

Según cifras de la OMS (2012) entre el 60% al 90% de los escolares y casi el 

100% de los adultos tienen caries dental. Feans, Pardo & Ruano (2012) definen 

la caries dental como perforaciones que dañan la estructura de los dientes, 

pudiendo afectar a cualquier persona, sin importar la edad, sexo o raza, con 

una mayor tendencia en personas de bajo nivel socioeconómico (Jacquett & 

Samudio, 2015) siendo la mayor causa de pérdida de dientes en todas las 

edades (Fejerskov & Kidd, 2013). El signo principal es la presencia de 

desmineralización del esmalte, que puede llegar hasta la dentina, generando 

daño pulpar, provocando dolor e impotencia funcional, esta enfermedad a pesar 

de ser prevenible, su prevalencia y severidad aumentan sostenidamente con la 

edad (Minsal, 2013). 

 

Según el Ministerio de Salud (2010), la prevalencia de caries en Chile ha 

aumentado notoriamente en concordancia a la edad. En promedio, a los 2 años 

un 16.8% de los niños tiene caries, siguiendo a los 4 años con un aumento 

hasta 49.6%, posterior se observan los niños de 6 años con un porcentaje de 
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70.4% siendo este uno de los más elevados dentro de lo relacionado a los 

niños. Finalmente, a los 12 años, el porcentaje de prevalencia disminuye a un 

62.5%. Esto mismo ocurre con la severidad de la caries en Chile, aumentando 

considerablemente en conjunto con el aumento de la edad.   

 

“Durante el año 2011 se recuperó la salud bucal de 133.705 niños y niñas de 6 

años beneficiarios del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y a 

12.570 beneficiarios del sector Isapres. Según el Departamento de Estadísticas 

e Información de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud, de las 133.705 altas 

odontológicas realizadas en el SNSS durante el año 2011, un 10% fueron altas 

educativas, que corresponden a escolares sanos, un 25% fueron preventivas, 

que se otorgan a niños y niñas en riesgo, y un 65% fueron altas integrales o 

recuperativas, que representan a escolares con daño por enfermedades 

bucales.” (Minsal, 2013) 

 

Ministerio de Salud (2007), mostró que existen diferencias estadísticamente 

significativas, tanto en prevalencia como en severidad de caries en los niños de 

6 años, según ubicación geográfica y nivel socio económico (NSE), un 59,7% 

de los niños de 6 años de NSE alto se encuentran libre de historia de caries, y 

22,1% de los niños y niñas de NSE bajo se encuentran sanos. Los niños se ven 

principalmente afectados por la caries dental, debido a sus malos hábitos de 

higiene oral e inadecuada alimentación. 
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A la edad de 6 años los niños comienzan con el recambio de las piezas 

dentarias y es específicamente a esta edad cuando erupciona el primer molar 

permanente, y esto sumado a los malos hábitos de higiene oral y la posición 

más posterior de la pieza lleva a un gran riesgo de formar esta patología. 

Debido a esta situación los niños de 6 años son prioridad para las políticas de 

salud bucal en Chile (Minsal, 2013). 

 

Durante esta edad, es importante cuidar la salud bucal, debido a que al ocurrirla 

erupción de las piezas permanentes, la presencia de cualquier mal hábito debe 

ser objeto de corrección, pues puede derivar en secuelas graves en cuanto a la 

normal oclusión del adulto (Bordoni, Castillo & Escobar, 2010). 

 

Existen distintas instituciones encargadas para otorgar una buena salud dental 

en los niños y niñas, como la familia y las instituciones de salud. En este 

contexto, desde el año 2000, la política de salud bucal de Chile ha priorizado a 

los menores de 20 años en los objetivos sanitarios y estrategia nacional de 

salud, mediante el índice de actividad de la atención primaria de salud y las 

metas sanitarias para direccionar la atención del sector público (Minsal,2013). 

 

Las garantías explicitas en salud están centradas en disminuir la frecuencia y 

severidad de caries en niños de 6 años, dejando de lado a niños que continúan 

en periodo de recambio dentario donde sigue siendo importante el cuidado y 
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detección precoz de lesiones cariosas. Esta situación es alarmante para la 

salud bucal de los niños puesto que etapas importantes del recambio dentario 

donde el riesgo de caries es mayor, no son atendidos a debido tiempo. 

 

En la actualidad, existen más de 29 métodos para el diagnóstico de caries a 

nivel mundial, de los cuales 13 miden lesiones tempranas y cavitacionales 

activas o inactivas o definen criterios para superficies lisas y oclusales, mientras 

que 9 miden caries temprana y cavitacional y 7 de ellas miden cavitación. La 

falta de coherencia entre los distintos sistemas diagnósticos ha generado que 

lesiones de caries no sean tratadas y que los registros de la patología fuesen 

imprecisos, afectando a nivel local y nacional las prioridades y los programas de 

salud. Es por esto que se estableció un sistema de referencia que permite 

evaluar y diagnosticar lesiones cariosas en diferentes estadios permitiendo 

enfocar tratamientos y recursos a población de riesgo. Se determinó que el 

Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries (ICDAS II) era el 

método más eficaz para determinar la prevalencia, inicio y severidad de caries 

(Cerón, 2015). Este método se desarrolló con el objetivo de presentar un 

sistema aceptado internacionalmente, que permitiera evaluar el proceso de 

desmineralización y comparar la información a partir de distintos sitios y 

diferentes periodos (Barreto, Ferreira, Paes & Santos, 2014). 
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El ICDAS II sugiere realizar el diagnóstico en base a tres parámetros: detectar 

la lesión, valorar su severidad y determinar su actividad (Amaya & cols, 2007). 

Este se basa en un examen intraoral de las piezas dentarias las cuales deben 

estar limpias y secas y mediante un código según un diagnóstico visual y táctil, 

el cual está conformado por 6 criterios de diagnóstico, muy útil para finalidades 

clínicas, investigación y desarrollo de programa de salud pública. (Cerón, 2015).  

 

 

Figura 2. El sistema ICDAS como método complementario para el 

diagnóstico de caries dental (Cerón, 2015). 

 

Se han realizado diversos estudios que utilizan el código ICDAS II. Dentro de 

los cuales, el año 2014 en Brasil se realizó un estudio de caries en dentición 

mixta, que se basó en la revisión de 40 niños de entre 7 y 11 años de una 

población de bajos recursos socioeconómicos.  Se compararon los resultados 

obtenidos con el código ICDAS y el método DMFs, obteniendo mejores 

resultados diagnósticos con el primer método, debido a que con DMFs se 
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arrojaron varios falsos negativos. Lo que llevó a un sub-diagnóstico de la lesión 

cariosa. (Barreto, Ferreira, Paes & Santos, 2014).  

 

Se recomienda para estudios posteriores, considerar la comparación con otros 

métodos diagnósticos, aumentar el tamaño de la muestra, efectuar la 

comparación frente a la exposición de diversos factores de riesgo atribuibles a 

la caries dental. 

Dentro de las limitaciones evidenciadas en la fase de muestreo se observó la 

falta de cooperación de los padres debido a que, al no tratarse de un 

tratamiento para los niños, no quisieron participar del estudio realizado. 
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OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la frecuencia y severidad de lesiones de caries evaluadas con el 

índice ICDAS II en población entre 7 y 11 años residentes en el sector ‘’Agüita de 

la Perdiz’’, Concepción, 2018. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Evaluar número de caries en niños entre 7 y 11 años de la población Agüita de la 

Perdiz. 

Evaluar severidad de caries en niños entre 7 y 11 años de la población Agüita de 

la Perdiz. 

Comparar frecuencia y severidad de caries según edad a la edad de 7 y 11 años. 
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MATERIALES Y MÉTODO 

Se realizó un estudio epidemiológico cuantitativo descriptivo, de corte transversal 

en niños entre 7 y 11 años residentes en la Agüita de la perdiz, Concepción, en 

la región del Bío Bío durante el mes de Mayo y el mes de Julio 2018, para lo que 

se llevó a cabo un operativo de salud enfocado en el diagnóstico de la 

enfermedad bucal, en el cual participaron 30 personas, reclutadas a través de un 

muestreo por conveniencia. Se seleccionó este lugar porque era un sector con 

una alta vulnerabilidad y el rango de edad por no tener una cobertura 

odontológica. 

Las variables de estudios fueron 1) Frecuencia, entendida como número de 

lesiones cariosas. 2) Severidad, entendida como grado de avance de la lesión 

cariosa. La difusión del operativo se realizó a través de una visita a la población 

durante una actividad deportiva donde se entregaron afiches, y a través de una 

carta para los apoderados y director del colegio Luis Muñoz Burboa. 

Dentro de los criterios de inclusión se consideraron a niños sanos desde el punto 

de vista general de un rango de edad específico de 7-11 años, de sexo femenino 

o masculino, residentes en la población Agüita de la Perdiz  en la región del Bío 

Bío con el consentimiento informado previamente firmado por su representante 

legal o padres. Se excluyeron de la muestra niños que al momento de la 

evaluación se encontraban realizando un tratamiento dental o este haya sido 

finalizado en un tiempo menor a 1 mes, que no tuvieran el consentimiento 
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informado por su madre/padre o representante legal y con alteraciones 

sistémicas. 

Para la recolección de datos se aplicó la ficha sistema internacional visual de 

valoración y detección de caries dental (ICDAS II). Previamente se realizó la 

calibración del alumno para evaluar las lesiones de caries según el sistema 

ICDAS II; fue llevada a cabo por el tutor Juan David Sánchez Córdoba, 

Rehabilitador Oral, por medio de sesiones prácticas en la Universidad del 

Desarrollo de Concepción en donde se buscó formar a al alumno en cuanto a 

conocimiento teórico y práctico para poder realizar según un criterio formado, 

basado en textos, teoría, presentaciones y exámenes clínicos. Además el alumno 

realizó un curso virtual de código ICDAS II. 

El procedimiento consistió en un diagnóstico clínico a través de un examen 

visual, complementado con un examen táctil con instrumento de punta roma en 

un diente limpio y seco con una duración de 20 minutos aproximadamente 

acuerdo a las normas de derechos y deberes del paciente, posterior al cepillado 

dental de cada niño. Se consideraron los principios éticos de Helsinki, con 

énfasis en el consentimiento informado el cual se solicitó a los padres 

/responsables legal, ya que se trabajó con menores de edad, también se respetó 

el anonimato, voluntariedad y confidencialidad de la información. Se contó con la 

autorización del director de la escuela Luis Muñoz Burboa, lo cual fue respaldado 

por el decano de Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del 

Desarrollo de Concepción. Finalizado el muestreo, se ingresaron los datos en el 
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programa Excel para obtener la estadística descriptiva. Las variables cualitativas 

se expresaron en frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas se 

consideraron estadígrafos de posición como mínimo y máximo, de tendencia 

central como la media y mediana y de variabilidad como la desviación estándar. 

Los resultados fueron presentados en gráficos y tablas de distribución. 
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RESULTADOS 

El estudio comprendió un total de 30 niños entre 7 y 11 años residentes de la 

Agüita de la Perdiz, Concepción. De la muestra analizada, el 70% fueron 

hombres y el 30% restante fueron mujeres. La edad promedio fue de 8,6 años, 

con una desviación estándar (DS) de ± 1,5 años, siendo la edad mínima 7 años y 

la máxima 11 años. En relación al nivel de frecuencia de visita al dentista, el 20% 

nunca había asistido al odontólogo, seguido por un 33,3% que había asistido 

hace menos de 1 año, mientras que un 46,7% había asistido hace más de un 

año (Tabla 1). 

 
     

TABLA 1.Características generales de la 
población.  

     

Sexo     
Mujer   9 (30%)   
Hombre  21 (70%)   

Edad  8,6 ± 1,5   
Visita al Odontólogo    

Nunca  6 (20%)   
Menos de 1 
año  10 (33,3%)   
Más de 1 año  14 (46,7%)   

     
     

Las variables cualitativas están expresadas en frecuencias y 
porcentajes. 
Las variables cuantitativas están expresadas en media y 
desviación estándar. 

 

Respecto al número de caries, se obtuvo un total de 251 caries, con un 

promedio de 8,37 caries, con una DS de ± 5 caries, siendo el número de caries 
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mínimo de 0 caries y el máximo de 20 caries. A la edad de 7 años, se obtuvo un 

mínimo de 4 caries y un máximo de 9 caries, con un promedio de 6,9 caries con 

una DS de ± 1,8 caries. A la edad de 8 años, se obtuvo un mínimo de 1 caries y 

un máximo de 19 caries, con un promedio de 7,8 caries con una DS de ± 5,4 

caries.A la edad de 9 años, se obtuvo un mínimo de 6 caries y un máximo de 10 

caries, con un promedio de 8 caries con una DS de ± 2 caries.A la edad de 10 

años, se obtuvo un mínimo de 1 caries y un máximo de 20 caries, con un 

promedio de 10,2 caries con una DS de ± 8,8 caries.A la edad de 11 años, se 

obtuvo un mínimo de 0 caries y un máximo de 16 caries, con un promedio de 

10,6 caries con una DS de ± 6,3 caries (Tabla 2). 

 
TABLA 2. Distribución de la cantidad de caries según edad. 

 Mínimo de 
caries 

Máximo 
de caries 

Media Median
a 

Desviació
n 

estándar 

7 años 4 9 6,9 7 1,8 
8 años 1 19 7,8 6,5 5,4 
9 años 6 10 8 8 2 
10 años 1 20 10,2 10 8,8 
11 años 0 16 10,6 13 6,3 

 
 

Para la estimación de severidad según el código ICDAS II se consideraron 6 

parámetros a evaluar: severidad 1, severidad 2, severidad 3, severidad 4, 

severidad 5, severidad 6. En relación a los resultados, un 53% de los niños 

presentó severidad 1, un 83% presentó severidad 2, el 60% presentó severidad 
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3 y un 47% presentó una severidad 4, un 40% presentó una severidad 5 y un 

30% presentó una severidad 6(Tabla 3). 

 
TABLA 3. Distribución de la población según presencia de codificación 
ICDAS II. 

 Frecuencia % 

Severidad 1 16 53% 
Severidad 2 25 83% 
Severidad 3 18 60% 
Severidad 4 14 47% 
Severidad 5 12 40% 
Severidad 6 9 30% 

 

En relación a la severidad de caries, se obtuvo de un total de 251 caries que 

11% posee una severidad 1, seguido por un 42% que posee severidad 2, 

mientras que un 16% posee severidad 3, un 16% posee una severidad 4, un 8% 

severidad 5 y un 7% severidad 6 (Tabla 4). 

 
TABLA 4. Distribución del total de caries según severidad.  

 Frecuencia % 

Severidad 1 27 11% 

Severidad 2 106 42% 

Severidad 3 39 16% 

Severidad 4 40 16% 

Severidad 5 21 8% 

Severidad 6 18 7% 

 
Se observó que en todas las edades de la muestra de estudio, es decir 7, 8, 

9,10 y 11 años la codificación más prevalente fue el código 2, vale decir la 

severidad 2. A los 7 años, de un total de 55 caries se obtuvo que un 33% de 

estas correspondían al código 2, mientras que a los 8 años se obtuvo de un 
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total de 78 caries, un 32% dicha severidad. A los 9 años de un total de 24 caries 

se obtuvo un 33% del código 2, a los 10 años se presentó de un total de 41 

caries, un 54% del código 2 y a los 11 años de un total de 53 caries, un 62% del 

código 2 (Tabla 5). 

 
TABLA 5. Distribución de severidad código 2 (ICDAS II) según edad. 
 

 Frecuencia % 

7 años 18 33% 

8 años 25 32% 

9 años 8 33% 

10 años 22 54% 

11 años 33 62% 

 
 

En relación a la pieza que se encontró más afectada según la severidad fue el 

segundo molar temporal (6.5). 

 

En síntesis y de acuerdo a los resultados expuestos, se logró vislumbrar que un 

97% de la población estudiada de 7 a 11 años presentó lesiones de caries. Lo 

anterior según el código ICDAS II, reflejó una elevada frecuencia y severidad de 

caries tanto en dentición decidua y/o permanente. 
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DISCUSIÓN 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se proponen las 

siguientes perspectivas que pretenden contrastar las distintas teorías referente 

al objetivo de: “Determinar la frecuencia y severidad de lesiones de caries 

evaluadas con el índice ICDAS II en población entre 7 y 11 años residentes en 

el sector ‘’Agüita de la Perdiz’’. 

 

Esta investigación expuso las preocupantes cifras mencionadas tanto por las 

instituciones nacionales e internacionales respecto a la salud dental, 

evidenciando lesiones cariosas en un 97 % de la población estudiada. Diversos 

estudios avalan el método ICDAS II utilizado en la recolección  de datos. 

Barreto, Ferreira, Paes & Santos (2015), en Brasil, realizaron un estudio sobre 

el diagnóstico de caries en dentición mixta, el cual se llevó a cabo con la 

participación de 40 niños entre 7 y 11 años pertenecientes a un programa 

social, donde los resultados son similares al estudio realizado en Brasil, fueron 

los obtenidos en el presente estudio, donde el código 2 fue el más prevalente. 

Por otro lado, es posible recalcar que en ambos estudios se evidenció una 

reducción gradual del código 6, lo que podría explicarse debido a la exfoliación 

de los dientes deciduos, generalmente producto de destrucción severa. En un 

estudio realizado el año 2009 en Brasil, se obtuvo un 68% de prevalencia de 

caries en la población de estudio (Bonecker, Bonini, Braga, Mendes & Oliveira, 
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2009). Arango, Cossio & Saldarriaga (2010) en estudio realizado en Colombia, 

obtuvieron que la caries dental en dentición primaria según los criterios ICDAS 

II tenía una prevalencia de caries de 74,9%. Por último y de acuerdo a la 

revisión bibliográfica, se obtuvo en un estudio realizado en España, una 

prevalencia en el total de la población de un 41%; siendo a los 6 años del 19%, 

aumentando a los 12 años hasta el 57%, y a los 14 años al 71%. (Rubio, B., 

Rubio, E., Santos, J. & Santos C. 2005). De este modo, se puede descartar que 

a pesar de ser países con diferentes niveles de desarrollo, ya sea en lo 

económico, social y/o cultural, se obtuvo una alta prevalencia de caries, lo cual 

pudiera estar relacionado a distintos factores de riesgo. 

 

Una de las principales causas que pudo incidir en estos resultados, podría 

atribuirse al nivel socio económico de la muestra estudiada, ya que Agüita de la 

Perdiz es una población de bajo ingreso económico (Chávez, 2016), lo cual 

pudiera estar directamente relacionado con lo establecido por Da Silva & cols 

(2010), quienes postulan que mientras los padres presentaban un mejor nivel 

socioeconómico, poseían un mayor conocimiento sobre salud bucal. Cupé & 

García (2015) reafirman que una de las causas del alto nivel de caries en los 

niños es el bajo conocimiento de salud oral en los padres. Lo anterior, se 

evidenció en resultados obtenidos en la presente investigación, debido a que 

existen un 20% de la muestra que nunca ha asistido a un control dental y un 46 

% de la muestra no asiste a un control dental hace más de un año, lo cual se 
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contradice con lo recomendado por la literatura, debiendo asistir a un control 

dental mínimo cada 6 meses (Bordoni, Castillo & Escobar, 2010). 

 

La dieta también podría ser un factor de riesgo determinante, ya que ejerce un 

papel fundamental en el desarrollo de la caries dental. Se ha comprobado que 

un elevado consumo de hidratos de carbono fermentables, se asocia a un 

aumento en la aparición de caries. La malnutrición no solo puede generar un 

aumento en el desarrollo de caries dental, sino que también se vincula con 

consecuencias tales como mayor prevalencia de gingivitis en niños y un 

aumento de la frecuencia de maloclusiones (González, González & González, 

2013). Si bien en este estudio, no se recolectó información sobre los hábitos 

alimentarios, se recomienda para futuras investigaciones profundizar acerca de 

los diversos factores de riesgos que pudiesen influir en los resultados. 

 

En el sistema público de salud actual, existe un número importante de niños y 

niñas entre un rango etario de 7 a 11 años, quienes no cuentan con una 

garantía, ya que son aquellos niños de 6 y 12 años quienes contemplados para 

cumplir con el régimen de Garantías Explícitas en Salud y con las Metas 

Sanitarias en los servicios de salud respectivamente, impulsados por el 

Ministerio de Salud. 
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En Chile, los programas de atención de salud odontológica del Ministerio de 

Salud, tienen como objetivo pesquisar patologías orales, educar a los padres 

sobre el cuidado de salud oral de los niños, promover hábitos saludables de 

alimentación e higiene oral, aplicación de flúor y determinar factores de riesgo 

(Minsal, 2010), las cuales se han ido implementando de manera progresiva en 

niños, pero no de manera igualitaria para todos dejando de lado el rango etario 

de 7 a 11 años. 

 

Las lesiones cariosas progresan sino se establecen las medidas necesarias 

para controlar su desarrollo, como modificar los factores de riesgo y potenciar 

los protectores (Fontana, Longbottom,  Pitts, Young & Wolff, 2010), a su vez la 

literatura señala que en la dentición temporal las lesiones son de rápido avance 

(Ismail, Pitts & Selwitz, 2007). Por lo tanto, es necesario abordar en mayor 

profundidad los programas de promoción y prevención en salud bucal 

implementados en Chile y su real impacto en la niñez, con la finalidad de 

perfeccionar las falencias y deficiencias en las políticas públicas en salud. De 

este modo se podrá detectar, tratar y prevenir el avance de las lesiones de 

manera efectiva y oportuna. 

 

Si bien nuestros resultados no se pueden extrapolar a la población nacional, 

debido a las características del presente estudio. La información entregada 

permite proponer y reforzar algunas estrategias como la creación de programas 
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de promoción y prevención en salud oral a nivel nacional que incluya a los 

padres, cuidadores y educadoras, de modo de incorporar los cuidados de la 

salud bucal en el día a día. Asimismo la implementación de un programa que 

involucre a los niños entre 3 a 5 años para promover la educación, prevención y 

hábitos de higiene desde la infancia temprana. 
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CONCLUSIÓN 

Gran parte de los factores que se le atribuyen a la caries  son modificables y 

están relacionados con el estilo de vida de las personas, por lo que la 

educación y el rol promocional y preventivo de los profesionales de salud son 

de suma importancia para velar por el bienestar biopsicosocial de las personas.  

 

La inequidad que existe en la actualidad en los programas de salud en Chile, 

demuestran que se debe abordar en mayor profundidad los programas de 

promoción y prevención en salud bucal implementados. De este modo se podrá 

detectar, tratar y prevenir el avance de las lesiones de manera efectiva y 

oportuna. 
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ANEXOS 

Cuadro de variables 

 

Nombre 
variable 

Clasificación 
Variable 

Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Indicador 

Frecuencia 
Cuantitativa 
Discreta 
De razón  

Número de 
veces que se 
repite el evento 
durante un 
experimento  

Número de 
lesiones 
cariosas 

Número de caries: 0, 
1, 2, 3…. 

Severidad  
Cualitativa 
Policotómica 
Ordinal  

Grado de 
riesgo presente 
en el 
experimento  

Grado de 
avance de la 
lesión cariosa 

(0): no hay evidencia 
de caries en esmalte 
seco 
(1): primer cambio 
visible en esmalte 
seco (mancha 
blanca) 
(2) : lesión de caries 
observada en 
esmalte en estado 
húmedo y 
permanece después 
de secar 
(3): microcavidad en 
esmalte seco sin 
dentina visible 
(4): sombra oscura 
de dentina 
subyacente con o sin 
interrupción 
localizada 
(5): exposición de 
dentina en cavidad 
mayor a 0.5 mm 
hasta la mitad de la 
superficie dental en 
seco 
(6): exposición de la 
dentina en cavidad 
mayor a la mitad de 
la superficie dentaria 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

 
Estimados Padres,  
Dr. Manuel Velásquez, dentista de la Universidad del Desarrollo de Concepción 
y un grupo de estudiantes de último año de Odontología, conducirán un 
proyecto de investigación, el cual tendrá como objetivo permitir identificar la 
cantidad y grado de avance de lesiones cariosas en niños entre 7 y 11 años 
residentes del sector ‘’Agüita de la Perdiz’. Además como objetivos específicos 
se evaluará el número y severidad de caries en niños entre 7 y 11 años y 
finalmente se compararán frecuencia y severidad de caries entre los niños. 
Los datos personales de cada paciente (nombre, edad, genero, examen dental, 
etc…) será consignados en una ficha clínica elaborada especialmente para este 
estudio. Estos datos serán totalmente confidenciales y no serán relevados, ni 
aplicados en otro estudio. El tutor de tesis responsable y las alumnas serán las 
únicas personas que tendrán acceso a la información y datos del paciente. 
Metodología: 
Como parte del proyecto, las alumnas realizarán un examen clínico a su hijo(a) 
en el sector ‘’Agüita de la Perdiz’’. El examen dental tomará alrededor de 20 
minutos. Este procedimiento no representa ningún riesgo para el paciente, no 
es doloroso, no requiere anestesia y es relativamente simple. El examen clínico 
consiste en observar las piezas dentales y con ayuda de la sonda, espejo y aire 
ir pesquisando las lesiones, las cuales serán registradas en una ficha clínica 
establecida por sistema internacional ICDAS II para este procedimiento, para 
luego ser analizadas. 
Este procedimiento no exige ningún requisito ni previo, ni posterior al examen 
clínico. 
Este consentimiento informado es un procedimiento que garantiza que se ha 
expresado voluntariamente la intención de permitir la participación de mi hijo(a) 
en una investigación clínica, después de haber comprendido la información 
anteriormente planteada acerca de los objetivos del estudio, procedimiento, 
beneficios y riesgos de este estudio. 
 
En caso de cualquier duda o problema, consultar con: 
- Manuel Velásquez C.   Tutor de Tesis                                   +56998739357
  
-Sofía Escobar F.   Alumno Tesista                                 +56981381825 
-Gianinna Ferranti S.         Alumno Tesista                                  +56976077416 
 
He leído la información que se me ha entregado y he comprendido en totalidad 
la finalidad y procedimiento de este estudio. He comprendido que no existen 
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riesgos al realizar este procedimiento. Comprendo que mi decisión a participar 
es totalmente voluntaria y mi hijo(a) puede dejar de participar en cualquier 
momento, sin tener que dar explicaciones. Los resultados de este estudio 
pueden ser publicados, pero mis datos personales no serán revelados, y mis 
datos clínicos y experimentales permanecerán en forma confidencial y sólo 
podrán ser vistos por Manuel Velásquez C., Sofía Escobar F., Gianinna Ferranti 
S. 
 
Nombre y Apellido de su hijo(a):______________________________________ 
 
Nombre del Padre, Madre o responsable legal: __________________________ 
 
Firma del Padre, Madre o responsable legal: 
_____________________________ 
 
 
________________________________                           Fecha: _________                                                 
                       16.722.399-0   
                    Manuel Velásquez C. 
                       Tutor de tesis 
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