[image: ]
 
[image: ]
 
 
PREVALENCIA DE CARIES DENTAL DE DIENTES DECIDUOS Y PERMANENTES EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS SEGÚN LA HERRAMIENTA EPIDEMIOLÓGICA “CARIES ASSESSMENT SPECTRUM AND TREATMENT” (CAST), EN UNA INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA DE LA CIUDAD DE CHILCA DURANTE JULIO - DICIEMBRE 2014
 
 
 
 
TESIS 
 
Para optar el título profesional de:
 
CIRUJANO DENTISTA
 
 
 
 
 
AUTOR
Gianfranco Baglietto Alva
 
 
 
 
 
ASESOR DE TESIS
Dra. Leslie Caroll Casas Apayco
 
 
 
 
Lima - Perú
2015
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DEDICATORIA
 
Dedico esta tesis a todos aquellos que me apoyaron moralmente, a mis maestros quienes nunca desistieron y brindaron su apoyo incondicional, a mis padres quienes lograron que este largo camino diera fruto, y a Dios, por haberme permitido llegar hasta este punto.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AGRADECIMIENTOS
 
 
En primer lugar quisiera agradecer a mis padres quienes han sido mi sustento durante el camino de la carrera brindándome su apoyo y cariño en todo momento.
En segundo lugar a mi asesora de Tesis, Dra. Leslie Casas Apayco, por su esfuerzo y dedicación con mi persona, y hacer de este proyecto algo tangible.
 En tercer lugar a mi asesora del área de metodología, Dra. Carmen Stefany Caballero García, quien me guió a través del desarrollo de este proyecto.
Finalmente a todos aquellos que aportaron de cierta manera a que haya podido finalizar el trabajo de tesis.
 
 
 
 
 
RESUMEN
 
Objetivo: Determinar la prevalencia de caries dental de dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años, según la herramienta epidemiológica Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST), en una institución educativa pública de la ciudad de Chilca durante julio - diciembre 2014.
Materiales y Métodos: El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional y transversal. Se evaluaron las piezas deciduas y permanentes de 190 alumnos, 103 hombres y 87 mujeres, entre 6 a 12 años de edad, pertenecientes a una institución educativa pública del distrito de Chilca. Se evaluaron las variables principales como, la caries dental y cada pieza dentaria evaluada mediante el índice Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST). Se obtuvo el valor del coeficiente Kappa para la consistencia interexaminador que arrojó un valor de 0,83.
Resultados: Para ambas clase de dientes, deciduos y permanentes, el código más prevalente fue el 0, con 49.72% y 78.49%, respectivamente. En los dientes deciduos, se obtuvo una prevalencia de caries de 44.11% (código 3 – 7), mientras que en los dientes permanentes, se alcanzó una prevalencia de caries de 16.74% (código 3 – 7). El código de caries dental con mayor frecuencia fue el código 3, con 15.65 % en dientes deciduos y 10.81 % en dientes permanentes.  Los dientes que presentaron compromiso pulpar fueron registrados y se encontró una  mayor diferencia entre los dientes deciduos y permanentes, obteniendo un 5,11% en los dientes deciduos y 0,34% en los dientes permanentes. 
Conclusiones: En la población evaluada, se obtuvo que los dientes deciduos mostró una mayor prevalencia de lesiones cariosas (códigos 3 – 7 ) que en los dientes permanentes, sin embargo, en ambos grupos el código más prevalente el código 3, con un valor de 15.65 % y 10.81 % respectivamente. A través de esta herramienta, se obtuvo un informe más detallado de las etapas de la caries dental, que serán de utilidad para los planificadores de salud oral.
Palabras Claves: CAST, Caries Dental, Epidemiología
 
 
 
 
 
ABSTRACT
 
Objective: To determine the prevalence of dental caries in primary and permanent teeth in schoolchildren aged 6-12 years according to the "Spectrum Caries Assessment and Treatment" CAST epidemiological tool in a public school in the city of Chilca during the months of July-December 2014.
Materials and Methods: This is a descriptive, observational, cross-sectional study where 190 participants, 103 males and 87 females were evaluated. The participants were between the ages of 6-12 years of age; who attends a Chilca District public school. Evaluation of the main variables was performed: each tooth decay and tooth, using the index "CAST" Spectrum Caries Assessment and Treatment. For index calibration, Kappa value was obtained, for the inter-examiner calibration, whose value was of 0.83.
Results: For both, primary and permanent teeth, code 0 was the most prevalent code, with 49.72% and 78.49% respectively. A caries prevalence of 44.11% (3 - 7 code) was obtained in the primary teeth. A caries prevalence of 16.74% (3 - 7 code) was obtained in permanent teeth. The code of dental caries was more often 3 in both primary and permanent teeth with 15.65% and 10.81% respectively. Teeth with pulp commitment were recorded presenting 5.11% in the deciduous teeth and 0.34% in the permanent teeth.
Conclusions: In the study population, it was found that the deciduous teeth showed a higher prevalence of tooth decay (codes 3-7) than permanent teeth. For both groups code was 3 was the most prevalent code, with 15.65% and 10.81% respectively. By using this tool more detailed stages of dental caries were obtained, which will be useful for oral health planners of oral health report was obtained.
Keywords: CAST, Dental Caries, Epidemiology.
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I. INTRODUCCIÓN
 
En la literatura, se ha presentado una serie de herramientas creadas para la evaluación y registro de la enfermedad caries dental. La herramienta más conocida, utilizada y recomendada por el Organismo Mundial de la Salud (OMS) es el índice DMFT o Decayed, Missing and Filled Teeth, es decir, ‘Cariados, Perdidos y Obturados’ (CPOD), creado en el año 1935. (1) Esta herramienta epidemiológica es utilizada con el fin de estimar la prevalencia y severidad de la situación de salud oral en una población. A pesar de brindar una data relevante en forma general, las ventajas que presenta son equivalentes a las desventajas, debido a que tal índice no considera la progresión de las lesiones cariosas, desde la caries incipiente en esmalte hasta su sucesión a lesiones en dentina. (2)
 
No obstante, ésta no fue la única herramienta propuesta para el diagnóstico y registro de caries dental. En el año 1999, Nyvad propone un sistema, en el cual se incluyó la manifestación inicial de la caries en lesiones precavitadas. Este índice distingue la lesión entre activas e inactivas, tanto en las lesiones cavitadas y no cavitadas, mediante 10 códigos. Pese a ello, la herramienta omitía la progresión y envolvimiento de los tejidos pulpares y tejidos blandos adyacentes a las piezas dentarias.(2)
 
A raíz de estas falencias, y en orden a superar las dificultades que se estaban experimentando con el CPOD, en el año 2002, un grupo de investigadores, epidemiólogos, y restauradores se reúnen para integrar diferentes definiciones y criterios, así como para desarrollar un nuevo índice de evaluación de caries visual y táctil para la detección y registro de caries dental, el cual fue llamado International Caries Detection and Assessment System (ICDAS).   Este índice fue destinado para el uso en la práctica clínica y con fines epidemiológicos para la educación e investigación. Una de las premisas más importantes, concluidas por el comité organizador ICDAS, es la inclusión de una categoría para las lesiones en estado no cavitado o incipientes.(3)
 
Sin embargo, la aplicación de esta nueva herramienta no presentaba información importante acerca de los estadíos y complicaciones de la inflamación pulpar y tejidos blandos adyacentes del diente, por esta razón se desarrolla el índice PUFA/pufa, creado por Monse B. y col. en el año 2009. (1)
 
La realización de  un estudio epidemiológico integral puede ser realizado a través del uso del ICDAS y los criterios de la OMS, y complementarse con la información que brinda el uso del índice PUFA/pufa. Algunos autores como Cadavid (4), Agustsdottir (5), y De Amorim (6), han intentado utilizar criterios/códigos tanto del ICDAS II y PUFA/pufa como el de la OMS y pufa/PUFA, y encontraron desventajas  en relación al registro y  proceso de datos en conjunto. (2,7)
 
Frencken y colaboradores proponen, en el año 2009, un nuevo índice epidemiológico denominado CAST  ‘Caries Assessment Spectrum and Treatment’. Este describe de una manera jerárquica el rango completo de la condición de caries; ausencia o presencia de caries, presencia de sellante de fosas y fisuras y tratamiento de caries (restauración), lesiones en esmalte y dentina en sus diferentes estadios, así como lesiones relacionadas a la pulpa del diente,  el tejido circundante (absceso/fístulas), y ausencia /perdida de dientes.(8) Esta herramienta ha sido diseñada de tal manera que la identificación de la gravedad/severidad/progresión de la caries dental aumenta con el número de los códigos. Fue creada exclusivamente para  estudios epidemiológicos  y de uso a nivel internacional. Esta herramienta fue validada y se comprobó su confiabilidad mediante la reunión de 56 epidemiólogos, de 24 diferentes países, así como por la utilización del consenso e-Delphi.(2) Frencken y colaboradores realizaron el primer estudio epidemiológico en el año 2011, en la  ciudad Paranoá, Brasil, con la aplicación de este nuevo índice.(7) Por lo tanto, son pocas las evidencias e informaciones científicas relacionadas al uso de este índice a  nivel poblacional. 
 
El presente estudio tuvo como propósito determinar la prevalencia de caries dental de dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años, según la herramienta epidemiológica ‘Caries Assessment Spectrum and Treatment’ (CAST), en una institución educativa pública de la ciudad de Chilca durante julio-diciembre 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II.   PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN
 
II.1 Planteamiento del problema
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries dental ha sido definida como un proceso localizado de origen multifactorial, que se inicia una vez erupcionada la pieza dental, lo que reblandece el tejido mineralizado del diente hasta convertirlo a una cavidad.  Se ha estimado que aproximadamente cinco mil millones de personas han sufrido de caries dental a nivel mundial.(9) Para realizar estos estudios epidemiológicos, en el año 1935, Klein, Palmer y Knutson desarrollaron la herramienta CPOD, que se convirtió en el índice fundamental para los odontólogos para cuantificar la prevalencia de la caries dental. (6) Recientemente, en el año 2002, un grupo de investigadores crea un nuevo sistema llamado ‘Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries’ (ICDAS),  el cual, a través de  códigos, evalúa la progresión de la caries dental por superficie dental, pero sin considerar las alteraciones relacionadas al complejo dentinopulpar.(3,11,12) 
 
Estas alteraciones fueron plasmadas en un índice llamado PUFA/pufa, desarrollado por Monse B., en el año 2009, el cual registra la presencia de dientes cariados severamente con afectación pulpar visible (P/p), ulceración causada por fragmentos de dientes dislocados (U/u), fístula (F/F) y abscesos (A/a).(1) 
 
En la literatura, se pueden encontrar estudios epidemiológicos en los que han sido aplicados los índices mencionados previamente (CPOD, ICDAS II, PUFA/pufa), mas no se ha logrado obtener resultado que estén al 100% completos mediante la ejecución de solo uno de estos índices, lo cual obliga a los investigadores a utilizar más de un índice para complementar la información recolectada. En muchos casos, las investigaciones epidemiológicas, abordan  un objetivo específico, ya que las herramientas utilizadas limitan la información procesada en los resultados.  De esta manera, la  aplicación de dos o más índices en una sola población dificulta posteriormente la organización de los resultados, por lo que se debe mantener los datos por separados, puesto que los códigos no permiten la combinación de la información obtenida. (7)
 
Por  esta razón,  esta investigación tuvo como objetivo  aplicar  el nuevo índice  epidemiológico CAST sobre una población peruana. La citada herramienta se ha manifestado como un medio  más efectivo y confiable para la obtención de data epidemiológica integral. 
 
De tal manera, se planteó la siguiente pregunta: ¿Cuál es la prevalencia de caries dental de diente deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años, según la herramienta epidemiológica Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST), en una institución educativa pública de la ciudad de Chilca en el periodo de julio a diciembre del año 2014?
 
II.2  Justificación
 
El presente estudio estuvo enfocado en la aplicación de la nueva herramienta CAST, así como en la utilización  de este índice para obtener la prevalencia de caries dental de la población infante de la ciudad de Chilca. Los datos, que anteriormente eran obtenidos a través de la  aplicación de diversas herramientas, son ahora reunidos a través un conjunto de códigos (0 – 9).  Este sistema permite evaluar la prevalencia de caries dental en la población infantil de Chilca. Con la aplicación de CAST, se espera mejorar  las metodologías de la investigación epidemiológica, no solo por su simplicidad al ejecutarse, sino por la recopilación integral y detallada de los datos. 
 
Esta investigación tuvo una importancia teórica, debido a que se utilizó una nueva herramienta epidemiológica. De esta forma, aportar a su difusión, y dar a conocer las ventajas de su uso. Para tal fin, se siguieron los parámetros establecidos en su proceso de validación, realizada por 56 epidemiológicos de 24 países. (7,13) 
 
Asimismo, posee una importancia social, debido a que es un primer estudio realizado en una muestra peruana. Mediante los resultados obtenidos del índice CAST, se podrá obtener datos específicos más detallados acerca de la situación de la salud oral de la población en la que aplique el índice. Esta información podrá ser utilizada para mejorar la planificación de los servicios de la salud oral, además de dar una mejor asignación de recursos para el diseño de nuevos programas de prevención y promoción de la salud oral.
 
El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de caries dental de dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años según la herramienta epidemiológica Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST), en una institución educativa pública de la ciudad de Chilca durante julio - diciembre 2014.
 
 
 
 
 
 
 
 
III.   MARCO CONCEPTUAL
 
Caries dental
 
La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa multifactorial, resultado de la desmineralización progresiva de los tejidos dentales. Aparece como producto de los cambios metabólicos por parte de microorganismos patógenos, que se encuentran en el biofilm (placa dental) adherida a las superficies de los dientes.(8)
 
Esta condición se presenta como una de las enfermedades bucales más prevalentes en el ser humano, por distribución a nivel mundial y, por su importancia tanto económica como social, representa un problema para la salud pública. Por esta razón, se han realizado múltiples estudios epidemiológicos, los cuales determinen la prevalencia de esta enfermedad en determinadas zonas y poblaciones para desarrollar programas de prevención, así como aminorar el desarrollo de las lesiones cariosas. 13) 
 
La epidemiología se emplea en las diferentes ramas de la salud como una herramienta para el estudio de diferentes enfermedades o eventos relacionados con la salud. Esta disciplina se aplica especialmente cuando se busca evaluar la repercusión de estas enfermedades en la población, así como buscar factores que estén relacionados a  la enfermedad. Por esto, uno de los objetivos que busca la epidemiología es desarrollar conocimientos y difundirlos en la población para que puedan ser aplicados.(14)  
 
Otros usos de la epidemiología en la salud pública, son identificar la historia natural de las enfermedades; realizar una descripción de la distribución, frecuencia y tendencias de la enfermedad en la población; reconocer la etiología y factores de riesgo, identificar mecanismos de transmisión; explorar la magnitud, vulnerabilidad y formas de controlar la enfermedad, valorar la eficacia y efectividad de programas de intervención terapéutica de la enfermedad, evaluar la tecnología médica en una región, y finalmente, comprobar el diseño y ejecución de programas de servicio de  salud. (14)
 
En 1935, la OMS recomienda la data epidemiológica relacionada a la salud oral y su morbilidad. Por esta razón, crearon el índice CPOD. Las siglas de este índice corresponden a ‘C’ para dientes que presenten lesiones cariosas no tratadas, ‘P’ para dientes perdidos por caries, y la ‘O’ por dientes que se encuentren restaurados u obturados. El protocolo, según lo establecido por la OMS, menciona que quedan excluidas las radiografías durante la evaluación. El uso de equipos radiográficos no es recomendable, porque son equipos difíciles de adquirir y transportar a la hora de realizar estudios epidemiológicos en zonas rurales. Así mismo, son dispositivos costosos a los cuales no todos tienen acceso. (10) 
 
Aunque el índice CPOD mostraba una serie de ventajas, esta fue descompensada ​​con sus debilidades en relación con el pensamiento actual de la caries y sus etapas de desarrollo, debido a que no se tenía en cuenta el progreso de las lesiones cavitadas en dentina no tratadas y no se registraron las lesiones de caries en el esmalte. Por consiguiente, el índice proporciona una subestimación de la prevalencia y severidad de caries. (10)
 
Por otro lado, nuevos índices fueron desarrollándose a su vez. Uno de estos fue el índice de Nyvad, presentado en el año 1999. Este investigador propone un sistema en el cual se incluyó la manifestación inicial de la caries en lesiones precavitadas. El índice mencionado distingue la lesión entre activas e inactivas, tanto en las lesiones cavitadas y no cavitadas. Con esta herramienta, cada superficie dental era clasificada mediante códigos de la siguiente manera: código 0: sano; 1: lesión activa, con superficie intacta; 2: lesión activa, con una discontinuidad en la superficie; 3: lesión activa, con cavidad presente; 4: lesión inactiva, con superficie intacta; 5: lesión inactiva, con una discontinuidad en la superficie; 6: lesión inactiva, con cavidad presente; 7: obturados; 8: obturados con lesión inactiva; 9: obturado con lesión activa; X: extraído. (2)
 
Con el propósito de crear un instrumento de evaluación de la caries dental adecuado para su uso en el siglo XXI, un grupo de investigadores intentaron superar los inconvenientes encontrados durante el trabajo con el índice CPOD. Para ello, se unificaron criterios tanto de la OMS como de otras herramientas de evaluación para crear el sistema ICDAS. Este índice fue destinado a ser utilizado en la práctica clínica y fines epidemiológicos para promover la educación y la investigación. El Comité Coordinador ICDAS, desde entonces, ha realizado algunos cambios en el índice original, por lo que nombró a su versión más reciente el índice ICDAS II. (13)
 
En el año 2002, un grupo de epidemiólogos y odontólogos restauradores se reunió para integrar diferentes definiciones y así proponer un nuevo sistema llamado International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II) o Sistema Internacional de Examinación y Detección de Caries II. Este fue desarrollado en Lock Lomond, Escocia, donde se concluyó que era necesaria una herramienta, la cual pudiera registrar las caries de esmalte no cavitadas. El grupo seleccionó un nuevo sistema basado en el trabajo de Ekstrand y col. en el año 1996, el cual mostró tres métodos de detección de caries, de forma visual, por medio de un sistema electrónico y de manera radiográfica. 
Este concluyó que las radiografías se mantienen al margen de detección de caries a nivel de dentina blanda y no captan las lesiones oclusales incipientes. El sistema visual era prometedor, pero tomaba tiempo de aprender y calibrar.(3,15)   Tres meses luego de su proposición, se realizó una reunión del comité del ICDAS para establecer los parámetros de diagnóstico con los que trabajaría esta herramienta. (3)  Se establecieron seis estadios de la lesión cariosa, con lo que clasificó desde el primer cambio visible a nivel del esmalte (desmineralización) hasta las lesiones extensas. Se dividió por secciones para cubrir cada cara de la pieza dental (fosas y fisuras, mesial y distal, vestibular y lingual, caries radiculares y las lesiones cariosas asociadas a restauraciones o sellantes. Asimismo, se estableció un protocolo de examinación de condiciones como la limpieza y secado de la superficie dental a examinar. (3)
 
Esta herramienta fue desarrollada con un fin epidemiológico, es decir, para ser utilizado en investigación, salud pública, educación, pero su uso ha sido criticado. Algunos autores, como Cadavid AS, Agustsdottir H, De Amorim RG, mencionan que, al utilizar el ICDAS, debieron simplificarlo ya sea durante la examinación o durante el análisis y presentación de los resultados.(4-6) También, este índice no diferencia las lesiones cariosas que comprometen la dentina, ni las lesiones que ya comprometen la pulpa y tejidos adyacentes.  A raíz de este último punto, es que se desarrolla un índice separado llamado PUFA/pufa, el cual describe las afecciones a los tejidos adyacentes al diente y de  la pulpa de la pieza dental.(1) El índice PUFA/pufa fue creado por Monse B., en el año 2009, y registra la presencia de dientes cariados severamente con afectación pulpar visible (P/p), ulceración causada por fragmentos de dientes dislocados (U / u), fístula (F/F) y abscesos (A/a). Las letras mayúsculas son para los dientes permanentes y las letras minúsculas son para los dientes deciduos. La puntuación PUFA/pufa se calcula de forma acumulativa que representa el número de dientes que cumplan con los criterios de diagnóstico. (1)
 
La recopilación de dicha información es considerada esencial para la comunicación entre los planificadores de salud, creadores de políticas y colegas. Esto se debe a que faltaba una herramienta que reuniera los criterios de una manera pragmática, que sea fácil de usar y entender,  así como que recopile información de una manera integral y que pueda ser de uso internacional.(1)
 
The Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST)
 
A pesar de los logros de disminuir los índices de caries en ciertos países, este sigue siendo aún el mayor problema en lo que respecta a salud pública.(16) Muchos de los estudios epidemiológicos realizados mediante el uso de herramientas, como ICDAS, CPOD, PUFA, presentan como objetivo obtener la prevalencia y buscar factores que contribuyen a que persevere la enfermedad de las caries. No obstante, el uso de estas herramientas comenzaba a ser difícil por la incongruencia entre ellas.(7,10)
 
Según criterios de evaluación de la lesión de caries de la OMS, se combinan en un solo código (código 3) la progresión de la caries en dentina y pulpa, así como, en lo que respecta al ICDAS, cuando se clasifican lesiones cavitadas en dentina, los códigos 5 y 6 no son diferentes del código 1, según la clasificación de la OMS. La diferencia entre ambos viene a radicar cuando se observan lesiones cariosas en esmalte, que sí se incluyen en el ICDAS, pero no están dentro de los criterios de la OMS.  Por ejemplo, un diente con compromiso pulpar, según ICDAS, es clasificado como código 5 y 6, mientras que, según el índice PUFA/pufa, como código P/p. La misma discordancia sucede con los criterios de la OMS y PUFA/pufa. Esto genera un problema posterior con el registro de la data y el reporte de estudios. (7,8,13) 
 
Por esta razón, en el año 2009, Frencken y col. crearon una nueva herramienta llamada Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST).  Este índice fue exclusivamente elaborado para estudios epidemiológicos.  Sin embargo, como cualquier nuevo índice, debía ser validado y debían garantizar su confiabilidad. (2,13)
 
El proceso de validación se inició con la creación, en primer lugar, de una página web, la cual incluía una publicación científica, información relacionada al CAST y sus características, información acerca el método RAND modificada e-Delphi, así como un manual sobre el uso de la página web.(2)
 
La validez de su contenido se evaluó a través de una serie de enunciados que son los siguientes: 1) Nombre del índice; 2) Presentación, el orden de los códigos y sus descripciones; 3) El texto de los códigos desarrollados descritos; 4) La aplicabilidad del índice
 
Finalmente, en el año 2010, el índice CAST fue validado por un grupo de 56 epidemiólogos de 24 países, mediante el método de consenso e-Delphi. Además, ha sido aprobado por el comité de ética de la Universidad de Medicina de Brasilia.(2)
 
Así, fueron presentados los 10 enunciados (códigos) a los miembros del grupo de epidemiólogos.
 
 
Codificación del CAST 
 
Su estructura corresponde a 9 números (0-9), los cuales integran criterios de índices como el CPOD, ICDAS, PUFA/pufa, lo que cubre toda carencia de información. (7)
Sus códigos son los siguientes: (Anexo 1)
 
0:  No hay evidencia presente de una lesión de caries.
1: Las fosas y fisuras han sido, como mínimo, parcialmente selladas con un material  sellador.
2: Cavidad restaurada con material restaurador de manera directa o indirecta; no hay lesión en dentina ni evidencia de fistula o absceso.
3: Cambio visual en el esmalte. Clara decoloración relacionada a caries (blanco o marrón) visible, lo que incluye pérdida/fractura  del esmalte sin signos de una dentina afectada.
4: Decoloración interna relacionada a caries. La lesión aparece como sombras de la dentina decolorada, visible a través del esmalte que puede o no presentar una fractura perdida  localizada.
5:  Cavitación en la dentina. No se espera la afección de la pulpa.
6: Compromiso de la cámara pulpar. Cavidad que evidencia el compromiso pulpar o presencia de remanentes radiculares.
7: Presencia de fístula o absceso. Hinchazón que contiene pus, o tracto sinusal que drene pus, relacionado a un diente con compromiso pulpar.
8:  El diente ha sido retirado debido a caries dental.
9:  No coincide con ninguna de las otras categorías.
 
El CAST permite el completo registro del progreso de la lesión cariosa, desde su etapa incipiente, hasta la completa cavitación y compromiso del tejido pulpar y tejidos adyacentes. El CAST trabaja mediante códigos ordenados jerárquicamente de acuerdo a la afección del diente.(2,7,8,13)  Este es un trabajo de observación por lo que no es necesario el uso de aire de una jeringa triple, ni el uso de radiografías. 
 
Frencken y col. propusieron un concepto epidemiológico de la salud y enfermedad, en la que una dentición sana se denota por los códigos 0, 1 y 2. Una dentición no saludable se puede dividir en una etapa de pre morbilidad reversible (código 3); etapa de dentición con morbilidad (códigos 4 y 5); etapa con una morbilidad grave (códigos 6 y 7); y, finalmente, una etapa de dentición con la mortalidad (código 8). Si estos resultados se traducen en necesidades de atención de los niños estudiados, las opciones son obvias. En una dentición sana, se requiere mantenimiento a través de la limpieza dos veces al día de los dientes con un cepillo dental y pasta de dientes que contenga fluoruro. En cambio, en una situación de dentición con pre morbilidad reversible, el tratamiento se basa en el mismo régimen que para la dentición sana, y algunos dientes pueden requerir protección superficial adicional con un sellador y/o tratamiento de fluoruro. A diferencia del anterior, para una dentición con una morbilidad,  se requiere restauración intra o extracoronal o un tratamiento ultraconservador. En contraste, en una dentición con morbilidad grave, se requiere extracciones o pulpotomías. Finalmente, en una dentición con mortalidad, puede requerirse la colocación de un mantenedor de espacio. (7)
 
En el año 2009, De Souza, Frencken y col. realizaron un estudio longitudinal de 4 años en niños de 6-7 años en Paranoa, distrito de Brasilia, Brasil. Dos años después, se reexaminaron a estos niños más otro grupo de niños de 6-7 años. El total consistió en 1617 niños (957 de 6-7 años y 660 de 8-9 años). Se concluyó que, para los dientes deciduos, la prevalencia de lesiones en esmalte y dentina fue del 52.4 % (códigos 3-7) y solo en dentina el 43.5 % (códigos 4-7). El código más prevalente fue el código 5 (21.1 %). Con respecto a los dientes permanentes, la prevalencia de lesiones cariosas en esmalte y dentina fue del 14.1 % (códigos 3-7), mientras que solo dentina fue del 8.0 % (código 5).(2)
 
Posteriormente, en el año 2011, se realizó un programa de atención primaria de salud oral, dirigida a reducir la caries en la primera infancia en lactantes de las zonas desfavorecidas y mejorar la salud oral de las madres. Se desarrolló en la clínica  de la Facultad Odontológica de la Universidad de Brasilia. El estudio consistió en 177 niños (2-6 años) y sus madres (19-30 años). Se concluyó que, en los dientes deciduos, la prevalencia de lesiones en esmalte y dentina fue del 14,6 % (códigos 4-7) y el código más prevalente en los dientes deciduos fue el código 5 (8.3 %). En los dientes permanentes, la prevalencia de lesiones en esmalte y dentina fue de 62.5 % y el código más prevalente fue el código 6 (33.3 %).(2)
 
En el año 2013, De Souza y col. realizaron un estudio epidemiológico longitudinal de 4 años en Paranoá, distrito de Brasilia, Brasil con 419 niños de 6 – 11 años de edad. El objetivo de este estudio fue determinar las similitudes y diferencias entre la herramienta CAST y los criterios utilizados por la OMS en el índice CPOD. Asimismo, se buscaba determinar la prevalencia de caries mediante ambos índices, determinar el tiempo de examinación y la correlación entre ambas herramientas. Luego del procedimiento, obtuvieron que, para los dientes deciduos, la prevalencia de caries fue de 63.0 % mediante el índice CAST, y 65.9 % mediante el CPOD; y para los dientes permanentes, 12.7% mediante el índice CAST, y 12.8% mediante el CPOD. El tiempo de examinación fue idéntico en ambos casos, (índice CAST (66.3 ± 32.1 segundos) versus la aplicación del CPOD (64.7 ± 31.0 segundos)) pero el CAST proporcionó un reporte de los estadios y progresión de la caries a diferencia del CPOD, por lo que el primero es más útil para los planificadores de la salud oral. En conclusión, la herramienta CAST proporciona valores muy similares en cuanto a la prevalencia de caries que el CPOD. (2,24)
 
En el año 2014, Baginska y col. realizaron un estudio en el distrito de Bialystok, Polonia, donde se evaluó a 284 sujetos entre 7 a 8 años entre septiembre 2012 y enero 2014. El estudio tuvo como objetivo evaluar el estado de los molares tanto deciduos como primeras molares permanentes en los escolares. Finalmente, en las molares permanentes se observó una prevalencia de caries dental desde 14.8% a 17.3% (código 3 – 7). Las primeras molares deciduas mostraron una mayor prevalencia de compromiso pulpar seguido de las segundas molares deciduas. El código más prevalente en los dientes deciduos fue el 6 con 26.4 %, seguido del código 5 con 21.1 %. En los dientes permanentes, el código más prevalente fue el código 1 con 34.9 %, seguido del código 3 con 26.4%. (23)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV.OBJETIVOS
 
IV.1 Objetivo general
 
Determinar la prevalencia de caries dental de dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años de edad según la herramienta epidemiológica “Caries Assessment Spectrum and Treatment” CAST, en una institución educativa pública, de la ciudad de Chilca durante Julio - Diciembre 2014. 
 
IV.2 Objetivos específicos
 
1. Determinar la distribución porcentual de los códigos CAST, en molares permanentes evaluadas en  niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública.
2. Determinar la distribución porcentual de los códigos CAST en molares deciduas evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública.
3. Determinar la distribución porcentual de los códigos CAST en premolares evaluados en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública.
4. Determinar la distribución porcentual de los códigos CAST, en piezas del sector antero superior e inferior permanentes evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública.
5. Determinar la distribución porcentual de los códigos CAST, en piezas del sector antero superior e inferior deciduas evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública.
6. Determinar la distribución de los códigos CAST según el número total de superficies evaluadas, en dientes deciduos.
7. Determinar la distribución de los códigos CAST según el número total de superficies evaluadas, en dientes permanentes.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V. MATERIALES Y MÉTODOS
 
V.1 Diseño del estudio
 
El siguiente estudio fue de tipo descriptivo, observacional y transversal.
 
 
V.2 Población y Muestra
 
La unidad de análisis estuvo conformada por un diente, de niños participantes de edades entre 6 a 12 años, pertenecientes a la institución educativa pública 20959 República de Suecia, del centro poblado Olof Palme en la ciudad de Chilca. La muestra fue determinada a través de la herramienta Stata® versión 12.0 utilizando la fórmula de estimación de una proporción. Los datos fueron obtenidos a partir de la prueba piloto donde fueron evaluadas 479 piezas dentales de 20 sujetos, obteniendo un número de un de muestra total de 4575 piezas dentales de 190 sujetos participantes, utilizando un nivel de alfa de 0.05 y un poder de prueba de 0.80.  (Anexo 2)
 
Criterios de selección
 
Criterios de Inclusión
 
1. Niños entre 6 a 12 años pertenecientes a la población infantil de la región de Chilca, Lima.
2.  Participantes de ambos géneros.
3. Niños entre 6 a 12 años cuyos padres o apoderados aceptaron firmar el consentimiento informado.
4. Niños entre 6 a 12 años que firmaron el asentimiento informado.
5. Niños que presentaron su DNI.
 
Criterios de Exclusión
 
1. Niños  No receptivos durante la evaluación.
2. Niños que presenten tratamiento de ortodoncia con aparatología correctiva fija.
 
V.3 Operacionalización de  Variables 
	Variable
	Definición
Operacional
	Indicadores
	Tipo 
	Escala de
Medición
	Valores

	Caries
dental
	Enfermedad infecto
contagiosa de
origen multifactorial
la cual se inicia con
la desmineralización
del tejido dental
externo llamado
esmalte. Mediante
su progreso esta se va
extendiendo en
profundidad,
afectando el tejido de
dentina, hasta llegar
al tejido pulpar.
	CAST
 
The Caries
Assessment
Spectrum
and
Treatment
	Cualitativa
 
 
	Nominal
Politómica
	0: No hay evidencia
presente de una
lesión de caries
 
1: Las fosas y
fisuras han sido
al menos
parcialmente
selladas con un
material sellador
 
2: Cavidad
restaurada con
material restaura-
dor de manera
directa o indirecta,
no hay lesión en
 
dentina ni eviden-
cia de fistula o
absceso
 
3: Cambio visual
en el esmalte.
Clara decoloración
Relacionada a caries
(blanco o marrón) 
visible, incluyendo el
desglose del esmalte
sin signos de una
dentina afectada
 
4: Decoloración
interna relacionada
a caries. La lesión
aparece como sombras
de la dentina decolo-
rada, visible a través
del esmalte que puede
o no tener un desglose
localizado
 
5: Cavitación en la
dentina. No se espera
la afección de la pulpa
 
6: Compromiso de la
cámara pulpar.
Cavidad que evidencia
el compromiso pulpar
o presencia de rema-
nentes radiculares
 
7: Presencia de fistula
o absceso. Hinchazón
que contiene pus, o
tracto sinusal que
drene pus, relacionado
a un diente con
compromiso pulpar
 
8: El diente ha sido
retirado debido a caries
dental
 
9: No coincide con
ninguna de las otras
categorías
 

	Pieza 
Dentaria 
decidua
	Dientes deciduos,
presentes durante la 
infancia
	Odontograma
	Cualitativa
	Nominal
Politómica
	Piezas dentales 
De la 55 - 85 según
Nomenclatura 
internacional

	Pieza 
Dentaria 
Permanente
	Dientes permanentes,
erupcionados luego 
de la exfoliación de 
los dientes deciduos 
	Odontograma
	Cualitativa
	Nominal
Politómica
	Piezas dentales 
De la 17 - 47 según
Nomenclatura
Internacional
 


 
V.4   Técnicas y/o procedimientos
 
Permisos
 
Se redactó una carta al director de la institución educativa en la cual se ejecutó el proyecto, solicitando el permiso del uso de sus instalaciones, y de igual manera la participación de los alumnos que cumplían con los criterios de selección. Así mismo se especificó que los procedimientos a realizar son netamente de examinación y registro de datos.
 
Calibración del operador
 
 
El investigador fue capacitado por el especialista del área  de investigación y asesor, quien está calibrado  y es entendido del Índice CAST  (asesorado por Jo.Frencken, co-autor del índice).  Tomando como referencia las especificaciones del manual, el entrenamiento y calibración fue dividida  en tres sesiones. (Anexo 3) La primera sesión fue de contenido teórico, conocimiento del  índice, protocolo de examen clínico y verificación del índice con fotos. La segunda sesión  de aplicación del criterio de diagnóstico,  fue realizada en dientes extraídos, donde se expusieron  los acuerdos y desacuerdos en relación al índice y sus valores  entre el investigador y el asesor/calibrador. (Anexo 4) Finalmente, en la tercera sesión se realizó un examen clínico a  20 sujetos que presentaron todas las variedades de  valores del índice. (Anexo 5) Se realizó un análisis de concordancia, obteniendo un valor de kappa de 0.83, lo cual se encuentra dentro del rango de “muy bueno”. (Anexo 6)
 
 
 
Consentimiento informado
 
Se entregó a los padres de los participantes, el consentimiento informado desarrollado y a los niños el asentimiento informado (Anexo 7 y 8) para obtener el permiso escrito necesario para la investigación.
 
Preparación del ambiente y participante
 
La preparación del ambiente siguió el protocolo utilizado en el trabajo de campo de la Escuela de Odontología de la UPC. Se procedió a colocar sobre la carpeta escolar papel craft, para así forrar y evitar la contaminación del ambiente. Esto permite que  si se llegase a ensuciar o mojar el papel puede ser cambiado con facilidad. Se colocó sobre la carpeta una colchoneta para que los pacientes no sientan la incomodidad de la carpeta.  Se colocó sobre la cabecera una almohadilla inflable para recostar la cabeza del paciente. (Anexo 9) Al niño se le colocó un campo descartable, sujetado por un porta campo, para evitar que su vestimenta se vea afectada. El operador contó con todas las protecciones de bioseguridad (lentes, mascarilla, guantes, scrub, gorro, zapatos blancos), y portaba en la cabeza un frontoluz para iluminar la zona de la cavidad bucal durante la examinación. (Anexo 10)
 
El examen clínico estuvo a cargo del investigador principal. Antes de iniciar la examinación se orientó a los participantes a cepillarse los dientes con un cepillo y pasta dental, facilitados previo al examen. Una vez finalizado el cepillado dental, los participantes ingresaron  al ambiente preparado en grupos de 10 niños. La examinación fue realizada a un sujeto por vez, recostando al niño sobre la carpeta previamente preparada y se inició la evaluación clínica, registrándose los hallazgos según los códigos del Indice Caries Assessment Spectrum and Treatment CAST. 
 
Se registró como Código 0 cuando al evaluar la superficie no se encontró evidencia presente de una lesión cariosa. Código 1 cuando las fosas y fisuras han sido, como mínimo, parcialmente selladas con un material  sellador. Código 2 con la presencia de una cavidad restaurada con material restaurador de manera directa o indirecta; no hay lesión en dentina ni evidencia de fistula o absceso. Código 3 al cambio visual en el esmalte. Clara decoloración relacionada a caries (blanco o marrón) visible, lo que incluye pérdida/fractura  del esmalte sin signos de una dentina afectada. Código 4 al observar una decoloración interna relacionada a caries. La lesión aparece como sombras de la dentina decolorada, visible a través del esmalte que puede o no presentar una fractura perdida  localizada. Código 5 con la presencia de una cavitación en la dentina. No se espera la afección de la pulpa. Código 6 al haber un compromiso de la cámara pulpar. Cavidad que evidencia el compromiso pulpar o presencia de remanentes radiculares. Código 7 en presencia de fístula o absceso. Hinchazón que contiene pus, o tracto sinusal que drene pus, relacionado a un diente con compromiso pulpar. Código 8 cuando el diente ha sido retirado debido a caries dental. Código 9 cuando al registro no coincidía con ninguna de las otras categorias; por ejemplo, como son los casos de piezas con presencia severa de cálculo dental, presencia de bandas ortodónticas y/o brackets, piezas en proceso de erupción o perdidas por otro motivo que no sea caries dental.
 
Para una mejor visualización de las superficies dentales, se utilizó una pinza (Maillefer®, Ballaigues) y mediante torundas de algodón se secaron las superficies de cada pieza dental a examinar y un espejo bucal (Maillefer®, Ballaigues), para observar y registrar los códigos encontrados según el índice CAST. Cuando se tuvo alguna duda sobre  alguna cavitación se utilizó una sonda periodontal (Hu-Friedy®, Chicago) como instrumento de exploración. Los datos fueron recolectados mediante la ficha de recolección de datos (Anexo 11), donde se registró el DNI, código del alumno, su fecha de nacimiento, grado al que pertenecía, edad, género y la fecha de examinación. Asimismo constó de un odontograma para los dientes deciduos y permanentes, donde se colocó la pieza dental y su codificación tanto por superficie como un valor numérico asignado a la pieza tomando el código mas alto.
 
Una vez finalizada la evaluación se le hizo llegar un informe a los padres del participante acerca del estado de salud bucal de su hijo(a). 
 
V.5 Plan de análisis
 
Se realizó un análisis univariado, y se procedió a obtener la estadística descriptiva (porcentajes) de las variables en estudio, registradas en una tabla de frecuencia. Todos los datos fueron colocados en una base de datos utilizando el programa Microsoft® Excel® 2011 para Mac versión 14.1.0 y los análisis fueron realizados con el paquete estadístico Stata® versión 12.0. 
V.6 Consideraciones éticas 
 
La presente investigación no presentó implicancias éticas debido a que  constó de una evaluación diagnóstica de rutina para detectar caries dental.  Se elaboró un consentimiento y asentamiento informado para comprobar la conformidad de los participantes. Se realizó una solicitud dirigida al comité de Ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, obteniendo su autorización. (Anexo 12)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VI. RESULTADOS
 
El presente estudio se basó en determinar la prevalencia de caries dental de dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años de edad según la  herramienta epidemiológica Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST), en una institución educativa pública, de la ciudad de Chilca durante julio - diciembre 2014. Se trabajó con un total de 190 participantes, los cuales cumplieron con los criterios de inclusión. Se evaluó el 100 % de la población de la primaria del colegio.
 
Con respecto a los dientes permanentes, se evaluó un total de 2952 piezas dentarias, con lo que se obtuvo como código más prevalente al 0 con 78.49 %. El 2.54 % de las piezas se encontraba con sellantes preventivos (código 1) y solo 0.51 % de las piezas había sido restaurado (código 2). Por otro lado, en lo que respecta a los códigos representantes de caries dental (códigos 3 – 7), se obtuvo una prevalencia de 16.74 % con 494 piezas afectadas. Además, se obtuvo que el 10.81 % de las lesiones se encontraban incipientes o a nivel de esmalte (código 3), y el 5.93 % en lesiones en dentina (códigos 4 – 7). Solo se obtuvo un 0.34 % de prevalencia en piezas con compromiso pulpar (código 6) y ningún caso presentó fístula y/o abscesos (código 7). En cuanto a las piezas extraídas o perdidas por caries, se obtuvo una prevalencia de 0.30% (código 8). Finalmente, del total evaluado, solo el 1.42 % fueron codificados con el código 9. (Tabla y Gráfico 1)
 
Con respecto a los dientes deciduos, se evaluó un total de 1623 piezas dentarias, por lo que se encontró como código más prevalente al 0 con un 49.72 %. El 0.18 % de las piezas se encontraba con sellantes preventivos (código 1) y solo 1.79 % de las piezas había sido restaurado (código 2). En lo que respecta a los códigos representantes de la caries dental (códigos 3 – 7), se obtuvo una prevalencia de 44.11 % con 716 piezas afectadas. Se obtuvo que el 15.65 % de las lesiones se encontraba incipiente o a nivel de esmalte (código 3), y el 28.46 % en lesiones en dentina (códigos 4 – 7).  Se obtuvo un 5.11 % de prevalencia en piezas con compromiso pulpar (código 6), y 0.43 % en casos con presencia de fístula y/o abscesos (código 7). En cuanto a las piezas perdidas por caries dental, se obtuvo una prevalencia de 2.53 % (código 8). Finalmente, del total evaluado, solo el 1.66 % fueron codificados con el código 9. (Tabla y Gráfico 1)
 
Esta herramienta permitió realizar el análisis de la distribución porcentual de los códigos CAST según pieza dentaria. Con respecto  a las primeras molares permanentes (superiores e inferiores), se evaluaron 759 piezas dentales. Se obtuvo  que el código más prevalente fue el 0 que presentaba un valor porcentual máximo y frecuencia de 49.47 % (94 piezas), que se encontró en la pieza 16,  seguido de la pieza 26 con 45.79 % (87 piezas). Con respecto a las piezas con sellantes preventivos (código1), se obtuvo que el valor porcentual máximo fue de 10.00 % (19 piezas) en la pieza 26,  seguido de la pieza 16 con 8.95 % (17 piezas).  En cuanto a las piezas con restauraciones (código 2), se obtuvo un valor porcentual máximo de 3.68% (7 piezas) en la pieza 36, seguido por la pieza 46 con 1.58 % (3 piezas). En lo que respecta a los códigos representantes de la caries dental, se obtuvo que, en caries incipientes y/o esmalte (código 3), el valor porcentual máximo fue de 33.68 % (64 piezas) en la pieza 36, seguida de la pieza 26 con 30.53 % (58 piezas). Con respecto a la lesiones cariosas en dentina (código 4 y 5), el valor porcentual máximo hallado fue de 21.05 % (40 piezas) en la pieza 46, seguido de la pieza 36 con 18.42 % (35 piezas). Se halló un valor porcentual máximo de 1.58 % (3 piezas) en piezas con compromiso pulpar (código 6)  en la pieza 46. Con respecto a las piezas perdidas o extraídas por caries (código 8), se obtuvo un valor porcentual máximo de 1.05 % (2 piezas) en la pieza 36. No se registraron piezas con presencia de fístula y/o abscesos (código 7), ni con código 9. (Tabla 2)
 
Con respecto a las segundas molares permanentes (superiores e inferiores), se evaluó un total de 137 piezas. Se obtuvo que el código más prevalente fue el 0 con un valor porcentual máximo y frecuencia de 82.86 % (29 piezas) en la pieza 27, seguido de la pieza 17 con 82.76% (24 piezas). Con respecto a las piezas con sellantes preventivos (código 1), se obtuvo un valor porcentual máximo de 11.43% (4 piezas) en la pieza 47, seguido de la pieza 17 con 6.90 % (2 piezas). En cuanto a las piezas restauradas (código 2), no se registró ninguna. En cuanto los códigos representantes de la caries dental, se obtuvo que el valor porcentual máximo en caries incipientes y esmalte (código 3) de 20 % (7 piezas) en la pieza 47, seguida de la pieza 37 con 18.42 % (7 piezas). Relacionado a la lesiones cariosas en dentina (código 4 y 5), el valor porcentual máximo hallado fue de 20 % (7 piezas) en la pieza 47,  seguido de la pieza 37 con 7.89% (3 piezas). Se halló un valor porcentual máximo de 2.63 % (1 pieza) en piezas con compromiso pulpar (código 6) en la pieza 37. No se registraron piezas con presencia de fistula y/o abscesos (código 7), ni extraídas por caries (código 8), ni registradas  con código 9. (Tabla 2)
 
Siguiendo el concepto de salud y enfermedad propuesto por Frencken col. se obtuvo que, en las primeras molares permanentes, dentro de la clasificación de dentición sana, la pieza 16 fue más prevalente ( 59.47 %). Dentro de la clasificación de dentición no saludable, en la etapa de pre morbilidad reversible (código 3), se obtuvo que la pieza 36 fue la más prevalente (33.68%); en la etapa de dentición con morbilidad (código 4 y 5), la pieza 46 fue la más prevalente (23.68 %); en la etapa de morbilidad grave (código 6 y 7), la pieza 46 fue la más prevalente (1.58 %); y finalmente, en la etapa de dentición con mortalidad (código 8), la pieza 36 fue la más prevalente (1.05 %).  (Gráfico 2)
 
Con respecto a las segundas molares permanentes, dentro de la clasificación de dentición sana, la pieza 17 fue más prevalente ( 89.66 %). Dentro de la clasificación de dentición no saludable, en la etapa de pre morbilidad reversible (código 3), se obtuvo que la pieza 47 fue la más prevalente (20 %); en la etapa de dentición con morbilidad (código 4 y 5), la pieza 47 fue la más prevalente (22.86 %); en la etapa de morbilidad grave (código 6 y 7), la pieza 37 fue la más prevalente (2.63 %); y, finalmente, en la etapa de dentición con mortalidad (código 8), no se registró ninguna pieza.  (Gráfico 2)
 
En cuanto a los dientes deciduos, también se determinó la distribución porcentual de los códigos CAST según pieza dental. Con respecto a las primeras molares deciduas, se evaluaron un total de 435 piezas. Se obtuvo el código mas prevalente fue el 0 con un valor porcentual máximo y frecuencia de 47.52  % (48 piezas) en la pieza 54, seguido de la pieza 64 con 46.94 % (46 piezas). Con respecto a las piezas con sellantes preventivos (código 1), no se registró ninguna pieza sellada.  Se obtuvo un valor porcentual máximo de piezas restauradas (código 2) de 4.35 % (5 piezas) en la pieza 74, seguido por la pieza 54 con 3.96 % (4 piezas). En lo que respecta a los códigos que representan la presencia de caries, se obtuvo que el valor porcentual máximo de caries incipientes y esmalte (código 3) fue de 22.45 % (22 piezas) en la pieza 64, seguida de la pieza 74 con 17.39 % (20 piezas). En relación a la lesiones cariosas en dentina (código 4 y 5), el valor porcentual máximo hallado fue de 26.96 % (31 piezas) en la pieza 74 seguido de la pieza 84 con 20.66% (25 piezas). Se halló un valor porcentual máximo de 9.57 % (11 piezas) en piezas con compromiso pulpar (código 6) en la pieza 74, seguida de la pieza 64 con 9.18 % (9 piezas). Solo fue registrado un caso con presencia de fístula y/o absceso (código 7) en la pieza 74, por lo que fue este el 0.87 % (1 pieza) del total. Relacionado a las piezas perdidas o extraídas por caries dental (código 8), se registró un valor porcentual máximo de 5.79 % (7 piezas) en la pieza 84, seguido de la pieza 74 con 5.22 % (6 piezas). Finalmente, se registró, en el código 9, un valor porcentual máximo de 1.02 % (1 piezas) en la pieza 64. (Tabla 3)
 
Con respecto a las segundas molares deciduas, se evaluó un total de 491 piezas. Se obtuvo que, en el código 0, el valor porcentual máximo y frecuencia fue de 30.77 % (36 piezas) en la pieza 55, seguido de la pieza 65 con 29.06 % (34 piezas). En relación a las piezas con sellantes preventivos (código 1), se obtuvo que el valor porcentual máximo obtenido fue de 0.85 % (1 pieza) en la pieza 55 y 65.  Con lo que respecta a piezas restauradas (código 2) se registró un valor porcentual máximo de 3.94 % (5 piezas) en la pieza 85. Según los códigos que representan la presencia de caries, se obtuvo que el valor porcentual máximo en caries incipientes y esmalte (código 3) fue de 32.48 % (38 piezas) en la pieza 65. En relación a la lesiones cariosas en dentina (código 4 y 5), el valor porcentual máximo hallado fue de 22.05 % (28 piezas) en la pieza 85, seguido de la pieza 65 con 17.95 % (21 piezas). Se halló un valor porcentual máximo de 13.08 % (17 piezas) en piezas con compromiso pulpar (código 6) en la pieza 75, seguida de la pieza 85 con 11.81 % (15 piezas). Con respecto a las piezas con presencia de fistula y/o abscesos (código 7), se encontró un valor porcentual máximo de 1.57 % (2 piezas) en la pieza 85. Relacionado con las piezas perdidas por caries (código 8), se registró un valor porcentual máximo de 7.09 % (9 piezas) en la pieza 85, seguido de la pieza 75 con 6.92 % (9 piezas). Finalmente, fue registrado un valor porcentual máximo de 0.79 % (1 pieza) de piezas con código 9. (Tabla 3)
 
De igual manera, siguiendo el concepto de salud y enfermedad propuesto por Frencken y col. se halló que, en las molares superiores e inferiores deciduas, dentro de la clasificación de dentición sana, la pieza 54 fue más prevalente ( 51.48 %). Dentro de la clasificación de dentición no saludable, en la etapa de pre morbilidad reversible (código 3), se obtuvo que la pieza 65 fue la más prevalente (32.48 %). En la etapa de dentición con morbilidad (código 4 y 5), la pieza 84 fue la más prevalente (38.84 %). En la etapa de morbilidad grave (código 6 y 7), la pieza 75 fue la más prevalente (13.85 %). Finalmente, en la etapa de dentición con mortalidad (código 8), la pieza 85 fue la más prevalente (7.09 %). (Gráfico 3)
 
Así mismo, se determinó la distribución de los códigos CAST en los premolares superiores e inferiores. Se obtuvo que el código con mayor prevalencia fue el código 0, que presentó un valor porcentual máximo de 93.15 % en la pieza 34, seguido de la pieza 44 con 90.77 %. Con respecto a la presencia de lesiones cariosas, se obtuvo que, en lesiones incipientes y esmalte (código 3), presentó un valor porcentual máximo de 16.07 % en la pieza 15, seguido de la pieza 14 con 14.86 %. En relación a lesiones en dentina (código 4 y 5), se identificó un valor porcentual máximo de 4.05 % en la pieza 14.  (Tabla 4)
 
Se realizó la distribución porcentual de los códigos CAST, de las piezas antero superiores e inferiores permanentes, por lo que se obtuvo como código mas prevalente el 0, con un valor porcentual máximo de 100 % en la pieza 41, seguido de las piezas 31 con 99.46 %, y la 42 con 97.53 %. En lo que respecta a lesiones cariosas, el código con mayor prevalencia fue el código 3 que presentó un valor máximo de 4.51 %  en la pieza 22 seguido de la pieza 12 con 4.44 %. (Tabla 5)
Se realizó la distribución porcentual de los códigos CAST en las piezas antero superiores e inferiores en los dientes deciduos, que tuvo como código más prevalente el 0, con un valor porcentual máximo de 100 % en las piezas 81 y 71, seguido de las piezas 72 con 90.32 % y la 73 con 85.96 %. En lo que respecta a lesiones cariosas, el código con mayor prevalencia fue el código 5, que presentó un valor porcentual máximo de 18.18 %  en la pieza 61 seguido de la pieza 62 con 16.67 % . (Tabla 6)
 
Se determinó la distribución de los códigos CAST, según las superficies dentales evaluadas. En cuanto a los dientes deciduos, se evaluó un total de 7991 superficies, donde el 74.45 % (5949) se encontraba sano (código 0). El 0.05% (4 superficies) presentaba sellantes preventivos (código 1) y el 0.91 % (73 superficies) de las superficies se encontraba restaurado (código2). Con respecto a las superficies afectadas con caries dental (códigos 3 – 7), se halló una prevalencia de caries de 20.44 % (1633 superficies). El 5.22 % (417 superficies) presentaba lesión cariosa a nivel de esmalte (código 3), el 3.35% (268 superficies) en dentina con preservación de la estructura, es decir, con cavidad cerrada (código 4), mientras que el 6.52 % (521 superficies) en dentina con cavidad expuesta (código 5). El 4.96 % (396 superficies) se encontraba con compromiso pulpar (código 6) y el 0.39 % (31 superficies) con absceso o fístula (código 7). El 2.27 % (220 superficies) fue codificado con código 8, por pérdida dental, como consecuencia de  caries dental. Por último, el 1.4%. (112 superficies) fue registrado con código 9. (Tabla 7)
 
En cuanto a los dientes permanentes, se evaluó un total de 12983 superficies, donde el 92.11 % (11959 superficies) se encontraba sano (código 0). El 0.71 % (92 superficies) presentaba sellantes preventivos (código 1), y el 0.16 % (21 superficies) de las superficies se encontraba restaurado (código2). En relación a las superficies afectadas con caries dental (códigos 3 – 7), se obtuvo una prevalencia de caries de 5.26 % (684 superficies). El 3.24% (421 superficies) presentaba lesión cariosa a nivel de esmalte (código 3), el 1.43% (186 superficies) en dentina con cavidad cerrada (código 4), y el 0.27% (35 superficies) en dentina con cavidad abierta (código 5). El 0.32% (42 superficies) se encontraba con compromiso pulpar (código 6) y no se registro ninguna superficie con absceso o fístula (código 7). El  0.41 % (53 superficies) fue codificado con código 8, por pérdida dental a raíz de caries dental. Por último, el 1.34% (174 superficies) fue registrado con código 9. (Tabla 8)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 1
 
Prevalencia de caries dental de los dientes deciduos y permanentes, en niños de 6 a 12 años según la herramienta epidemiológica “Caries Assessment Spectrum and Treatment” CAST
 
	CAST
	Permanentes
	Deciduos

	 
	n
	%
	n
	%

	0
	2317
	78.49
	807
	49.72

	1
	75
	2.54
	3
	0.18

	2
	15
	0.51
	29
	1.79

	3
	319
	10.81
	254
	15.65

	4
	146
	4.95
	162
	9.98

	5
	19
	0.64
	210
	12.94

	6
	10
	0.34
	83
	5.11

	7
	0
	0.00
	7
	0.43

	8
	9
	0.30
	41
	2.53

	9
	42
	1.42
	27
	1.66

	Total
	2952
	100%
	1623
	100%



GRÁFICO 1
Prevalencia de caries dental de los dientes deciduos y permanentes, en niños de 6 a 12 años según la herramienta epidemiológica “Caries Assessment Spectrum and Treatment” CAST
 [image: Descripción: grafico final]
 
 
 
 

TABLA 2
Distribución porcentual de los códigos CAST, en molares permanentes evaluadas en niños de 6 a 12 años 
de una institución educativa pública
 
 
	CAST
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Pieza
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	16
	94
	49.47
	17
	8.95
	2
	1.05
	56
	29.47
	17
	8.95
	1
	0.53
	2
	1.05
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	26
	87
	45.79
	19
	10.00
	2
	1.05
	58
	30.53
	21
	11.05
	2
	1.05
	1
	0.53
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	36
	61
	32.11
	16
	8.42
	7
	3.68
	64
	33.68
	35
	18.42
	4
	2.11
	1
	0.53
	0
	0
	2
	1.05
	0
	0

	46
	66
	34.74
	14
	7.37
	3
	1.58
	58
	30.53
	40
	21.05
	5
	2.63
	3
	1.58
	0
	0
	1
	0.53
	0
	0

	17
	24
	82.76
	2
	6.90
	0
	0
	2
	6.90
	1
	3.45
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	27
	29
	82.86
	2
	5.71
	0
	0
	3
	8.57
	0
	0
	1
	2.86
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	37
	24
	63.16
	1
	2.63
	0
	0
	7
	18.42
	3
	7.89
	2
	5.26
	1
	2.63
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	47
	16
	45.71
	4
	11.43
	0
	0
	7
	20.00
	7
	20
	1
	2.86
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Total
	401
	 
	75
	 
	14
	 
	255
	 
	124
	 
	16
	 
	8
	 
	0
	 
	3
	 
	0
	 



 
GRÁFICO 2
 
Distribución porcentual de los códigos CAST, en molares permanentes evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública, según el concepto de salud propuesto por Jo. E Frencken
 
 

 
	Dentición Saludable (códigos 0-2)

	Etapa pre morbilidad reversible (código 3)

	Dientes con morbilidad (códigos 4 y 5)

	Morbilidad grave (códigos 6 y 7)

	Mortalidad (código 8)


 

TABLA 3
Distribución porcentual de los códigos CAST, en molares deciduas evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública
	CAST
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Pieza
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	54
	48
	47.52
	0
	0
	4
	3.96
	17
	16.83
	9
	8.91
	14
	13.86
	8
	7.92
	0
	0
	0
	0
	1
	0.99

	64
	46
	46.94
	0
	0
	1
	1.02
	22
	22.45
	5
	5.1
	13
	13.27
	9
	9.18
	0
	0
	1
	1.02
	1
	1.02

	74
	28
	24.35
	0
	0
	5
	4.35
	20
	17.39
	12
	10.43
	31
	26.96
	11
	9.57
	1
	0.87
	6
	5.22
	1
	0.87

	84
	32
	26.45
	0
	0
	4
	3.31
	20
	16.53
	22
	18.18
	25
	20.66
	11
	9.09
	0
	0
	7
	5.79
	0
	0

	55
	36
	30.77
	1
	0.85
	4
	3.42
	35
	29.91
	20
	17.09
	16
	13.68
	4
	3.42
	1
	0.85
	0
	0
	0
	0

	65
	34
	29.06
	1
	0.85
	1
	0.85
	38
	32.48
	21
	17.95
	18
	15.38
	3
	2.56
	1
	0.85
	0
	0
	0
	0

	75
	15
	11.54
	0
	0
	5
	3.85
	39
	30.00
	22
	16.92
	22
	16.92
	17
	13.08
	1
	0.77
	9
	6.92
	0
	0

	85
	18
	14.17
	1
	0.79
	5
	3.94
	27
	21.26
	28
	22.05
	21
	16.54
	15
	11.81
	2
	1.57
	9
	7.09
	1
	0.79

	Total
	257
	 
	3
	 
	29
	 
	218
	 
	139
	 
	160
	 
	78
	 
	6
	 
	32
	 
	4
	 


 

 
 
GRÁFICO 3
 
Distribución porcentual de los códigos CAST, en molares deciduas evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública, según el concepto de salud propuesto por Jo. E Frencken
 
 

 
 
 
 
	Dentición Saludable (códigos 0-2)

	Etapa pre morbilidad reversible (código 3)

	Dientes con morbilidad (códigos 4 y 5)

	Morbilidad grave (códigos 6 y 7)

	Mortalidad (código 8)



TABLA 4
              Distribución porcentual de los códigos CAST, en premolares evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública
 
	CAST
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Pieza
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	15
	45
	80.36
	0
	0
	0
	0
	9
	16.07
	1
	1.79
	0
	0
	1
	1.79
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	14
	58
	78.38
	0
	0
	0
	0
	11
	14.86
	3
	4.05
	1
	1.35
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1.35

	24
	65
	82.28
	0
	0
	0
	0
	10
	12.66
	3
	3.80
	1
	1.27
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	25
	51
	89.47
	0
	0
	0
	0
	2
	3.51
	2
	3.51
	0
	0
	1
	1.75
	0
	0
	0
	0
	1
	1.75

	35
	44
	89.8
	0
	0
	0
	0
	3
	6.12
	1
	2.04
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	2.04

	34
	68
	93.15
	0
	0
	0
	0
	2
	2.74
	1
	1.37
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1.37
	1
	1.37

	44
	59
	90.77
	0
	0
	0
	0
	6
	9.23
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	45
	49
	89.09
	0
	0
	0
	0
	2
	3.64
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	5.45
	1
	1.82

	Total
	439
	 
	0
	 
	0
	 
	45
	 
	11
	 
	2
	 
	2
	 
	0
	 
	4
	 
	5
	 



TABLA 5
Distribución porcentual de los códigos CAST, en piezas del sector anterosuperior e inferior permanentes evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública
 
	CAST
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Pieza
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	13
	53
	96.36
	0
	0
	0
	0
	1
	1.82
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1.82

	12
	118
	87.41
	0
	0
	0
	0
	6
	4.44
	2
	1.48
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	9
	6.67

	11
	148
	92.5
	0
	0
	0
	0
	3
	1.88
	3
	1.88
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6
	3.75

	21
	150
	95.54
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	1.91
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	2.55

	22
	122
	91.73
	0
	0
	0
	0
	6
	4.51
	2
	1.5
	1
	0.75
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	1.5

	23
	53
	88.33
	0
	0
	0
	0
	2
	3.33
	1
	1.67
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	6.67

	33
	75
	96.15
	0
	0
	1
	1.28
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1.28
	1
	1.28

	32
	156
	96.89
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	5
	3.11

	31
	184
	99.46
	0
	0
	0
	0
	1
	0.54
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	41
	185
	100.00
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	42
	158
	97.53
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	2.47

	43
	75
	97.4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1.30
	1
	1.30

	Total
	1477
	 
	0
	 
	1
	 
	19
	 
	11
	 
	1
	 
	0
	 
	0
	 
	2
	 
	37
	 



TABLA 6
Distribución porcentual de los códigos CAST, en piezas del sector anterosuperior e inferior deciduas evaluadas en niños de 6 a 12 años de una institución educativa pública
	CAST
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Pieza
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	53
	91
	79.82
	0
	0
	0
	0
	6
	5.26
	4
	3.51
	9
	7.89
	0
	0
	1
	0.88
	1
	0.88
	2
	1.75

	52
	38
	73.08
	0
	0
	0
	0
	5
	9.62
	2
	3.85
	4
	7.69
	1
	1.92
	0
	0
	1
	1.92
	1
	1.92

	51
	18
	60.00
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	10.00
	6
	20
	0
	0
	0
	0
	1
	3.33
	2
	6.67

	61
	20
	60.61
	0
	0
	0
	0
	3
	9.09
	2
	6.06
	6
	18.18
	0
	0
	0
	0
	1
	3.03
	1
	3.03

	62
	36
	66.67
	0
	0
	0
	0
	6
	11.11
	1
	1.85
	9
	16.67
	0
	0
	0
	0
	1
	1.85
	1
	1.85

	63
	91
	81.25
	0
	0
	0
	0
	8
	7.14
	2
	1.79
	6
	5.36
	1
	0.89
	0
	0
	1
	0.89
	3
	2.68

	83
	90
	80.36
	0
	0
	0
	0
	2
	1.79
	4
	3.57
	7
	6.25
	1
	0.89
	0
	0
	3
	2.68
	5
	4.46

	82
	26
	83.87
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	3.23
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	12.90

	81
	7
	100.00
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	71
	7
	100.00
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	72
	28
	90.32
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	3.23
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	6.45

	73
	98
	85.96
	0
	0
	0
	0
	6
	5.26
	3
	2.62
	3
	2.63
	2
	1.75
	0
	0
	0
	0
	2
	1.75

	Total
	550
	 
	0
	 
	0
	 
	36
	 
	23
	 
	50
	 
	5
	 
	1
	 
	9
	 
	23
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Distribución de los códigos CAST, según el número total de superficies evaluadas en los dientes deciduos
              
 
	Código
	n
	%
	Máximo
	Mínimo

	 
	 
	 
	 
	 

	0
	5949
	74.45
	82
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	1
	4
	0.05
	1
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	2
	73
	0.91
	25
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	3
	417
	5.22
	36
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	4
	268
	3.35
	15
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	5
	521
	6.52
	31
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	6
	396
	4.96
	22
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	7
	31
	0.39
	9
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	8
	220
	2.27
	28
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	9
	112
	1.40
	9
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	Total
	7991
	100%
	 
	 


 
 
 
 
 
TABLA 8
 
Distribución de los códigos CAST, según el número total de superficies evaluadas en los dientes permanentes
 
 
 
	Código
	n
	%
	Máximo
	Mínimo

	 
	 
	 
	 
	 

	0
	11959
	92.11
	125
	17

	 
	 
	 
	 
	 

	1
	92
	0.71
	4
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	2
	21
	0.16
	3
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	3
	421
	3.24
	10
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	4
	186
	1.43
	13
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	5
	35
	0.27
	5
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	6
	42
	0.32
	10
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	7
	0
	0
	0
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	8
	53
	0.41
	10
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	9
	174
	1.34
	16
	0

	 
	 
	 
	 
	 

	Total
	12983
	100%
	 
	 


 
 
 
 
 
 
VII. DISCUSIÓN
 
La presente investigación presentó como finalidad  determinar la prevalencia de caries dental de dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años de edad según la  herramienta epidemiológica Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST), en una institución educativa pública, de la ciudad de Chilca durante julio a diciembre 2014.
 
Para el presente estudio, se evaluó como variable principal a la caries dental, la cual, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), está definida como un proceso localizado de origen multifactorial, que se inicia una vez erupcionada la pieza dental, por lo que reblandece el tejido mineralizado del diente hasta convertirlo en una cavidad. Se ha estimado que, aproximadamente, cinco mil millones de personas han sufrido de caries dental. (9) 
 
Con el transcurso del tiempo, se han desarrollado herramientas para la medición epidemiológica de caries dental. Por esta razón, este estudio utilizó la herramienta CAST, debido a que su estructura y diseño permiten la síntesis de los conceptos anteriormente  trabajados en  otros índices epidemiológicos. Este fue exclusivamente elaborado para estudios de prevalencia, en los que su estructura corresponde a 9 códigos (0-9), los cuales integran criterios de evaluación similares índices como el CPOD, ICDAS y PUFA/pufa, por lo que abarca la mayor cantidad de información. 
 
Con respecto a los dientes deciduos, se obtuvo una prevalencia de lesiones en esmalte y dentina (códigos 3 – 7) de 44.11 % y de lesiones solo en dentina (códigos 4 – 7) una prevalencia de 28.46 %. El código de mayor prevalencia fue el código 3, con 15.65 % seguido del código 5 con 12.94 %. Similar al estudio realizado por De Souza y col.(2) en Brasilia, Brasil, en el que evaluaron a 1617 pacientes y se obtuvo una prevalencia de 52.4% en lesiones en esmalte  y dentina (código 3 – 7), un 43.5 % en lesiones solo en dentina (códigos 4 – 7) y como código de mayor prevalencia el 5 con 21.1 %. En cuanto a los dientes permanentes, el presente estudio mostró una prevalencia de  lesiones de esmalte y dentina (códigos 3 – 7)  de 16.74 %, y de lesiones solo en dentina (códigos 4 – 7) una prevalencia de 5.93 %. También, similar al estudio de De Souza(2), en el que se halló una prevalencia de las lesiones en esmalte y dentina de14.1%  (códigos 3 – 7) y 8% en lesiones solo en dentina (código 4 – 7). Sin embargo, en el estudio mencionado, se evaluó un mayor número de muestra y los porcentajes obtenidos fueron muy similares a los obtenidos en nuestra investigación, por lo que podríamos asumir que, en nuestra población, hay un mayor índice de lesiones cariosas, lo cual puede estar asociado a factores socioeconómicos, tipo de alimentación, acceso a servicios de salud.
 
En una segunda investigación realizada por Frencken, De Souza y col.(2) en Brasilia, Brasil, donde evaluaron a 177 niños (2 – 6 años) y sus madres, obtuvieron una prevalencia de caries en los dientes deciduos de 14.6 % (códigos 3 – 7), lo cual era un menor porcentaje que el obtenido en nuestros resultados. Como código más prevalente, obtuvieron el código 5 con 8.3 %, mientras que en nuestro estudio, el código con mayor prevalencia fue el 3 con 15.65%, lo cual muestra que hay un mayor índice de caries en cantidad, mas no en la progresión de la lesión, puesto que el mayor índice de caries obtenido se encuentran en un estadio inicial. Con respecto a los dientes permanentes, el estudio de Frencken, De Souza y col.(2) obtuvieron una prevalencia total de 62.5 % (códigos 3 – 7), porcentaje más alto que el obtenido en nuestro estudio, debido a que no solo incluyeron niños en dicho estudio, sino a sus madres lo cual incrementa el valor porcentual en los dientes permanentes. Así mismo, como código más prevalente obtuvieron el código 6 con 33.3 %, mientras que, en nuestro estudio, el código 6 fue de 0.34 %. Hay que considerar que, en el estudio mencionado, se evaluaron personas adultas, lo cual difiere de nuestra población evaluada, niños de 6 a 12 años. Por ende, las piezas permanentes se encuentran más sanas.
 
El presente estudio reveló que en los dientes deciduos, el código más prevalente fue el 0 con 49.72 %, seguido del código 3 con 15.65 %, y el código 6 fue de 5.11 %. Estos resultados contrastan con el estudio realizado por Baginska,(24) en Bialystok, Polonia, en el cual se obtuvo que en los dientes deciduos el código más prevalente fue el 6 con 26.4 %, seguido del código 5 con 21.1 %, es decir una mayor prevalencia de dientes con compromiso pulpar y lesiones cariosas, que en nuestros resultados. Con respecto a los dientes permanentes, Baginska(24) obtuvo que el código más prevalente fue el código 1 con 34,9 %,  seguido del código 3 con 26,4%, mientras que, en nuestro estudio, el código 1 fue de tanto solo 2.54 % y el código 3 fue de 10.81 %. Esta discrepancia de resultados es válida, puesto que son poblaciones distintas, en localidades distintas, así como las condiciones socioeconómicas, puesto que nuestro país no presenta el mismo desarrollo que los europeos. Además, no hay el mismo acceso a los servicios de salud y prevención bucal.
 
Con respecto al análisis por superficies, nuestros resultados demostraron que, en los dientes deciduos, el código con mayor frecuencia fue el 0, donde del total de superficies evaluadas (7991 superficies), 5949 superficies se encontraban sanas (74.45%). Se observó que los primeros y segundos molares deciduos eran piezas más susceptibles morfológicamente a presentar lesiones de caries. En lo que respecta a lesiones cariosas, el código con mayor frencuencia fue el código 5 con 521 superficies afectadas (con 6.52 %). Similar al estudio de De Souza(2), el código de caries con mayor prevalencia fue el código 0, con 10488, seguido por el código 5 con 435 superficies afectadas. A diferencia del mencionado estudio, el número total de superficies evaluadas fue mayor (11791). Sin embargo, el número de superficies afectadas con código 5 es muy próximo al encontrado, lo cual muestra una mayor presencia de lesiones cariosa en nuestra población examinada. En cuanto a las lesiones con compromiso pulpar (código 6), se observó una gran similitud con el estudio de De Souza(2), ya que en su estudio se obtuvo una frecuencia de  363  superficies afectadas, mientras que en nuestro estudio se obtuvo 396 (4.96 %) superficies afectadas con el compromiso pulpar. 
 
En lo que respecta a los dientes permanentes, se obtuvo que del total de superficies evaluadas (12983), el código con mayor frecuencia fue el 0 con 11959 (92.11 %) superficies sanas, seguido por el código 3 con 421 (3.24 %) superficies afectadas. Por el contrario, De Souza y Frencken(2) obtuvieron que, en los dientes permanentes, solo 51 superficies se encontraban con código 3, lo que demostró una mayor presencia de caries dental en nuestra población, mas estas lesiones se encuentran en un etapa incipiente o en esmalte, las cuales, una vez identificadas permiten la oportuna intervención.
 
Si bien el objetivo del estudio fue obtener la prevalencia de caries, también se buscó usar una nueva herramienta para la obtención de datos epidemiológicos en una población peruana. Las fortalezas encontradas durante su aplicación, fueron la amplitud y detalle de los resultados gracias al espectro que abarcan los criterios de evaluación en cada código. Usar un solo índice el cual sintetiza toda la información que requiere el investigador, sin la necesidad de utilizar dos o más índices, permite que la recolección de resultados sea mucho más sencilla y comprensible. Asimismo este índice no requiere el uso exámenes auxiliares, como radiografías, a diferencia de herramientas como CPOD, el cual lo recomienda. (24)
Además, es muy favorable el tiempo que le toma al investigador evaluar a los pacientes mediante el CAST, por lo que es este un promedio de 2 minutos por paciente, lo cual permite una mayor fluidez entre un paciente y otro. De igual forma, esto se vio reflejado en el estudio de Souza(24), en el cual se realizó la comparación entre el tiempo que tomaba aplicar el índice CAST (66.3 ± 32.1 segundos) versus la aplicación del CPOD (64.7 ± 31.0 segundos), en la que se concluyó que no hubo diferencias.(24)
 
El índice CAST es una herramienta confiable la cual ofrece una reproducción realista de la prevalencia de la caries dental en poblaciones y facilita el desarrollo de una política de salud adecuada y planificación de la atención dental para la población.
 
Uno de los limitantes encontrados es la falta de bibliografía disponible acerca de la reproducción de este índice, puesto que es una herramienta nueva la cual progresivamente está dando a conocer las ventajas que brinda trabajar bajo los códigos del CAST. 
 
Esta investigación ha permitido demostrar la situación de la salud oral de parte de la población infantil de la ciudad de Chilca, en la que claramente se observó que las lesiones cariosas están presentes en porcentajes significantes desde edades muy tempranas. Esta situación indica que estas son poblaciones que deben ser intervenidas mediante programas de prevención e intervención con tratamientos odontológicos de mínima intervención o tratamiento más invasivos en caso sean necesarios, para así evitar un progreso de la enfermedad. Asimismo, ayuda para plantear programas de educación a las madres o cuidadoras de los niños, ya que, al no seguir ciertas pautas, se puede producir la transmisión directa vertical de los microorganismos causantes de la caries dental. 
 
Sin embargo, es importante establecer un Kappa intraexaminador e interxaminador con un coeficiente Kappa adecuado (muy bueno) para estudios en poblaciones más extensas (mayor número de muestra), donde sean requeridos mayor número de investigadores. Esto permitirá la confiabilidad del índice en la recolección de datos y los resultados obtenidos.
 
Es recomendable realizar estudios adicionales utilizando el CAST, para mostrar su utilidad en estudios epidemiológicos y las ventajas que brinda. Así mismo aumentaría la información acerca del estado de salud oral a nivel nacional. A partir de ello, se pueden realizar programas de prevención y promoción para mejorar el estado de salud en algún grupo poblacional.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VIII. CONCLUSIONES
 
1. Se determinó la prevalencia de la caries dental en dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años de edad, según la  herramienta epidemiológica Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST), en una institución educativa pública, de la ciudad de Chilca. Esta población, para los dientes deciduos, mostró un 44.1 % de presencia de caries (códigos 3 – 7), con lo que fue el código más prevalente el 3 con 15.7 %; mientras que en los dientes permanentes, se obtuvo un 16.7 % de presencia de caries (códigos 3 – 7), y como código más prevalente el 3 con 10.8%.
2. La distribución porcentual de los códigos CAST, en molares permanentes evaluadas, mostró una prevalencia de caries de hasta 33.68 % (código 3).
3. La distribución porcentual de los códigos CAST, en molares deciduas evaluadas, mostró una prevalencia de caries de hasta 32.48 % (código 3).
4. En cuanto a los premolares evaluados, se obtuvo  una prevalencia de caries de hasta una 16.07 % (código 3).
5. En las piezas del sector antero superior e inferior, tanto en piezas permanentes como deciduas, mostró como código más prevalente el 0, con valores que llegaron a abarcar su totalidad (100 %).
6. Al determinar la distribución de los códigos CAST, según el número total de superficies evaluadas, se observó como código más prevalente el 0 con un 74.45 % (5949 superficies), seguido del código 5 con 6.52 % (521 superficies).
7. Al determinar la distribución de los códigos CAST, según el número total de superficies evaluadas, se observó como código más prevalente el 0 con un 92.11 % (11959 superficies), seguido del código 3 con 3.24 % (421 superficies).
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Anexo 2
Determinación del tamaño de muestra en base a la prueba piloto
Estimación de una proporción
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Anexo 3
Entrenamiento del examinador y Calibración 
 
Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST)
 
Proceso de Entrenamiento y Calibración
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Extraído de CAST MANUAL, Radboud University Nijmegen Medical Centre and Universidade de Brasilia; authors: Ana Luiza de souza, Jo e. Frencken, Soraya Coelho Leal, Wil JM van der sanden, 2013, Department od Global Oral health. 
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Anexo 4
Entrenamiento: 
Conjunto de dientes extraidos utilizados para la capacitación
 [image: IMG_4324 (1)]
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Anexo 5
Calibración: 
Exámen clínico a 20 sujetos realizada en la tercera sesión de la calibración
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Anexo 6
Calibración: Índice de concordancia (Kappa)
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*Nivel de significancia estadística, (p<0.05)
 
 
[image: ]
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
[image: ]
 
Anexo 7
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO
 
INSTITUCIÓN: Universidad Peruana De Ciencias Aplicadas
INVESTIGADOR: Gianfranco Baglietto Alva
 
TÍTULO: “Prevalencia de caries dental de dientes deciduos y permanentes en niños de 6 a 12 años de edad según la nueva herramienta epidemiológica “Caries Assessment Spectrum and Treatment” CAST, en una institución educativa pública, de la cuidad de Chilca en el periodo de Julio a Diciembre del año 2014”
 
LO QUE DEBERÍA SABER ACERCA DEL ESTUDIO
A través de este documento, se invita al lector a participar en este estudio de investigación. Por favor, los investigadores sugieren que se lea cuidadosamente la información brindada. En caso exista alguna pregunta, se puede realizar libremente. Una vez que las dudas hayan sido totalmente resueltas, se podrá decidir sobre la participación. En caso se decida participar debe saber que el retiro podrá ser en cualquier momento; además, no se recibirá sanción alguna.  
 
PROPÓSITO
El objetivo de este proyecto investigación es utilizar una nueva herramienta utilizada para realizar estudios epidemiológicos y obtener como resultado la prevalencia de caries en la población infantil de Chilca en el año 2014. Mediante este índice  se podrá saber cuántos dientes presentan caries, cuantos dientes están restaurados o sellados, si hay algún foco infeccioso en progreso, y cuantos dientes se encuentran sanos.
 
PROCEDIMIENTOS
Si el lector acepta participar en este estudio y firma el consentimiento, sucederá lo siguiente: 
Se examinara al niño(a) según el cronograma establecido por el examinador. Se procederá a evaluar la cavidad oral de los participantes utilizando instrumentos odontológicos como espejo bucal, instrumentos de examinadores de punta redondeada para tocar las superficies dentales. Se examinaran tanto tejidos dentales como tejidos blandos, es decir, encías, mucosa oral, etc. Los hallazgos clínicos se registraran en una ficha. Una vez finalizada la evaluación, se le entregara al padre un informe sobre el estado de la salud oral del participante según el índice de identificación de caries. 
 
 
 
RIESGOS E INCOMODIDADES POTENCIALES
No se preveen riesgos por participar en esta fase del estudio puesto que es un análisis de rutina. Mantendremos de la manera confidencial la información que Ud. manifieste, su nombre no va a ser utilizado en ningún reporte o publicación que resulte de este estudio, es completamente anónimo.
 
 
BENEFICIOS
El beneficio es la entrega de un informe a los padres, acerca de la situación de la salud oral de los participantes.
 
COSTOS E INCENTIVOS
No se deberá pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no se recibirá ningún incentivo económico ni de otra índole,   al final de este estudio se hara entrega  del  informe del niño y recomendaciones sobre la situación de la salud bucal del participante. Se hará entrega a cada participante un kit de utensilios de limpieza que consta de un cepillo y pasta dental.
 
 
CONFIDENCIALIDAD
El investigador guardará la información con códigos y no con nombres. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de las personas que participan en este estudio.
 
 
CONTACTO CON EL INVESTIGADOR
En caso que usted presente alguna duda con respecto al estudio se puede comunicar con la Dra. Leslie Casas Apayco, cuyo correo electrónico es pcodlcas@upc.edu.pe
 
COMITÉ DE ÉTICA
El Comité de Ética está conformado por personas independientes a los investigadores, cuya función es vigilar que se respete la dignidad y derecho de los participantes o pacientes en el diseño y desarrollo de los modelos de investigación. 
 
Si en caso usted se siente vulnerado en sus derecho como tal, puede contactarse con el Comité de Ética en Investigación (CEI) de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, por intermedio de la Sra. Carla Lira al 313-3333 anexo 2701 o al correo electrónico carla.lira@upc.edu.pe 
 
 
CONSENTIMIENTO
He leído la información brindada líneas arriba. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente. Acepto voluntariamente participar en este estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.
 
 
DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE

El estudio descrito ha sido explicado, y voluntariamente doy mi consentimiento para participar en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas. Autorizo a los investigadores para: Usar la información colectada en este estudio.

 
 
 
 


FIRMA DEL ENCUESTADOR CERTIFICANDO QUE EL PARTICIPANTE HA DADO
CONSENTIMIENTO VERBAL

 
 
 
 


FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO O CUIDADOR DEL PACIENTE

 
 
 
 


FIRMA
NOMBRE DEL PARTICIPANTE

 
 
 
 

Lima- Perú,___________ de __________ de__________
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Anexo 8
ASENTIMIENTO INFORMADO (6 a 8 años)
Voy a realizar un estudio para ver si tus dientes están sanos o enfermos. Pido tu colaboración para así poder ayudarte a curarlos. Lo que haremos es revisar tus dientes y colocar un papel que nos dirá si tienen caries o no. 
Si aceptas participar revisaré tu boca y tomaremos fotos de tus dientes.
Si no deseas participar, puedes decírmelo, nadie se va a enojar contigo si no quieres que revisen tu boca. Recuerda que nadie te puede obligar.
Si aceptas participar me dirás tu nombre completo y pondrás tu huella digital, quiere decir que marcarás tu dedo con la tinta que te indicaremos lo colocaras en el recuadro señalado.
Nombre del niño: ____________________________________                 Fecha: __/__/__
Huella digital:  
 [image: ]
 
 
 
 
Nombre del entrevistador: __________________________________
Firma  _____________________________________________              Fecha: __/__/__
 
ASENTIMIENTO INFORMADO (9 a 12 años)
Voy a realizar un estudio que tiene como objetivo examinar tu boca para poder ver si tus dientes se encuentran sanos o enfermos. Llenaremos una ficha con tus datos, y apuntaremos si es que tus dientes están con caries o no, para así poder brindarte información y  darte un tratamiento que ayudará a curarlos.
Si no deseas participar, puedes decírmelo, nadie se va a enojar contigo si no quieres que revisen tu boca. Recuerda que nadie te puede obligar.
Si deseas participar colocarás tu nombre completo y tu huella digital en el recuadro señalado.  
 
Nombre del niño: ____________________________________                 Fecha: __/__/__
Huella digital:  
 [image: ]
 
 
 
 
Nombre del entrevistador: __________________________________
Firma  _____________________________________________              Fecha: __/__/__
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Anexo 9
 
Preparación del ambiente de trabajo mediante el 
acondicionamiento de las mesas
 [image: Descripción: P1020860.jpg]
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Anexo 10
 
Registro del índice CAST por paciente mediante el exámen clínico
[image: IMG_1243]
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Anexo 11
 
 
Ficha de recolección de datos
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 
Facultad de Ciencias de la Salud
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
 
DNI:                                           Código de Alumno:                                           Fecha de nacimiento: 
Grado: ______
Edad:___
Género:___
Fecha de examinación: ___ ,___,____
Codificación CAST:
0: No hay evidencia presente de una lesión de caries.
1: Las fosas y fisuras han sido al menos  parcialmente selladas con un material sellador.
2: Cavidad restaurada con material restaurador de manera directa o indirecta, no hay lesión en dentina ni evidencia de fistula o absceso.
3: Cambio visual en el esmalte clara decoloración relacionada a caries (blanco o marrón) es visible, incluyendo el desglose del esmalte sin signos de una dentina afectada.
4: Decoloración interna relacionada a caries. La lesión aparece como sombras de la dentina decolorada, visible a través del esmalte que puede o no tener un desglose localizado.
5: Cavitación en la dentina. No se espera la afección de la pulpa.
6: Compromiso de la cámara pulpar. Cavidad que evidencia el compromiso pulpar o presencia de remanentes radiculares.
7: Presencia de fistula o absceso. Hinchazón que contiene pus, o tracto sinusal que drene pus, relacionado a un diente con compromiso pulpar.
8: El diente ha sido retirado debido a caries dental.
9: No coincide con ninguna de las otras categorías.
 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
 [image: Screen Shot 2015-12-11 at 12.24.57 PM]
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Anexo 12
 
Carta de aprobación del Comité de Ética
 
 
 [image: Carta CEI 570 PI155 aprob Odonto]
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