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Resumen
La presente investigacion titulada “Prevalencia de caries y biopelicula dental en nifios
encontrados en los expedientes clinicos odontopediatricos en una universidad publica
de Nicaragua” tuvo como propdsito analizar la relacion entre la prevalencia de caries
dental y el grado de biopelicula en nifios atendidos durante el segundo semestre del
afio 2024. El estudio fue de tipo correlacional y descriptivo con disefio transversal,
empleando los indices Ceo-d, CPO-D y O’Leary para determinar la experiencia de
caries y el nivel de higiene bucal registrados en los expedientes clinicos. Los
resultados mostraron que la mayoria de los participantes presentaron siete 0 mas
piezas primarias cariadas, y en menor proporcion piezas permanentes afectadas.
Asimismo, predomind un nivel de biopelicula deficiente, seguido de cuestionable y
aceptable. Se evidencié una relacion significativa entre el nivel de biopelicula y la
cantidad de piezas cariadas, lo que demuestra que existe una higiene bucal
inadecuada que influye directamente en la presencia de caries dental. Estos hallazgos
confirman que la caries dental es una enfermedad multifactorial de origen infeccioso,
condicionada por la acumulacién de biopelicula por malos habitos alimenticios y la
falta de rutinas adecuadas de higiene oral. Los resultados obtenidos reflejan la
necesidad de fortalecer los programas de prevencion y educacién en salud bucal,
tanto a nivel familiar como institucional, para reducir la prevalencia de caries en la

poblacion infantil nicaraguense.

Palabras clave: caries, biopelicula, prevalencia, higiene bucal, odontopediatria.
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Abstract

The present research, titled “Prevalence of Dental Caries and Dental Biofilm in
Children Found in Pediatric Dentistry Clinical Records at a Public University in
Nicaragua,” aimed to analyze the relationship between the prevalence of dental caries
and the degree of dental biofilm in children treated during the second semester of 2024.
The study was correlational and descriptive with a cross-sectional design, employing
the dmf-t, DMF-T, and O’Leary indices to determine the experience of caries and the
level of oral hygiene recorded in the clinical files. The results showed that most
participants presented seven or more decayed primary teeth, with a smaller proportion
of affected permanent teeth. Likewise, a poor level of biofilm predominated, followed
by questionable and acceptable levels. A significant relationship was found between
the biofilm level and the number of decayed teeth, demonstrating that inadequate oral
hygiene directly influences the presence of dental caries. These findings confirm that
dental caries is a multifactorial infectious disease, conditioned by the accumulation of
biofilm due to poor dietary habits and the lack of proper oral hygiene routines. The
results highlight the need to strengthen prevention and oral health education programs,
both at the family and institutional levels, to reduce the prevalence of caries among the

Nicaraguan child population.

Keywords: caries, biofilm, prevalence, oral hygiene, pediatric dentistry.
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. INTRODUCCION

La salud bucal es un componente primordial en la infancia ya que influye en el

desarrollo fisico, emocional y social de los nifios (Alba, 2019).

Todas las enfermedades bucales como la caries dental representan un problema de
salud publica a nivel mundial, afectando principalmente a la poblacion infantil. Se han
realizado diversos estudios en Nicaragua donde se evidencia una alta prevalencia de
caries dental en nifios, definiéndose como una enfermedad infecciosa multifactorial
transmisible de una pieza dental a otra, que se caracteriza por la destruccion
progresiva de los tejidos dentarios, lo que resalta la necesidad de evaluar los factores
que inciden en su aparicién y la importancia de establecer estrategias preventivas

eficaces (Aguilar-Ayala, 2014).

Es asi, que la prevalencia de caries y el grado de higiene bucal son indicadores
fundamentales para medir la salud oral de esta poblacién. Considerandose la caries
dental como una enfermedad que depende de la dieta, la higiene oral, mal posicién
dentaria, enfermedades sistémicas asociadas, la presencia de fluoruro(Zavarce,
2014).

La importancia de cuidar y ensefar la higiene bucal en nifios es indispensable para la
prevencion de enfermedades orales, cabe sefialar que la prevencion es la mejor
alternativa donde el cuidado de los dientes es una habito que se aprende desde la
infancia, persistiendo para toda la vida, por lo que los padres juegan un papel

importante en este aprendizaje (Penuela, 2016).

La universidad debe formar a los estudiantes de odontologia como futuros
profesionales que eduquen a los pacientes de todas las edades, haciendo hincapié en
la prevencién de las enfermedades bucodentales de una manera personalizada

siempre que sea posible (Glick, 2025).
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El presente estudio surge con el proposito de determinar la prevalencia de caries
dental y el nivel de biopelicula dental en nifios de 5 a 12 afnos, a través de la revision
de los expedientes clinicos odontopediatricos registrados durante el segundo
semestre de 2024 en una universidad publica de Nicaragua. A diferencia de los
estudios previos realizados mayoritariamente en contextos escolares y con examen
clinico directo, este estudio utilizo registros clinicos existentes, lo que permite evaluar
la atencion odontopediatrica y detectar posibles deficiencias en el registro y manejo

de la biopelicula y la caries en el ambito universitario.

Mientras que en los estudios Ramirez Romero (2016) y Lopez et al. (2021) reportaron
prevalencias altas respectivamente en poblaciéon escolar general, este estudio
realizado en nifios que buscan atencion odontoldgica alcanzé una prevalencia
unanime de nifios con caries en al menos una pieza dental, lo que sugiere que la
poblacién que llega a la clinica universitaria presenta una carga de enfermedades

igual o superior a la observada en estudios poblacionales.

La higiene bucal deficiente o cuestionable reportada en trabajos previos (Achuapa,
Gbémez 2020) no se compara con el nivel deficiente segun el indice de O’Leary en este
estudio, evidenciando, que incluso los nifios que reciben atencion odontoldgica
mantienen un déficit de higiene bucal. En cuanto a esto, nos hacemos la pregunta:
¢ Cual es la prevalencia de caries y nivel de biopelicula dental en expedientes
Odontopediatricos en el segundo semestre del afio 2024 en una universidad publica

de Nicaragua?
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Il OBJETIVOS

2.1. Objetivo General:
Analizar la correlacién de Prevalencia de caries y Biopelicula dental en nifios, a traveés,
de la revision de expedientes clinicos odontopediatricos del segundo semestre del afio

2024, en una universidad publica de Nicaragua para determinar su estado de salud
oral.

2.2. Objetivos Especificos:
e |dentificar la prevalencia de caries dental utilizando el indicador Ceo-d vy el

indice de CPO-D en nifos, a través de la revisidon de expedientes clinicos.

odontopediatricos.

e Determinar el nivel de biopelicula oral utilizando el indice de O’leary en nifios,

mediante la revision de expedientes clinicos odontopediatricos.

e Correlacionar el nivel de biopelicula oral y la prevalencia de caries.
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M. MARCO TEORICO
3.1. Generalidades

¢ Prevalencia
La prevalencia, en el contexto de la salud publica, se entiende como la medida
estadistica que cuantifica la proporcion de individuos en una poblacion especifica que
presentan una enfermedad o condicién de salud en un momento dado o durante un
periodo determinado (Granados, 1994). Esta métrica es esencial para comprender la
magnitud de un problema de salud, planificar servicios y recursos, y evaluar la
efectividad de las intervenciones. En el campo de la odontologia, la determinacion de
la prevalencia de caries y biopelicula en poblaciones infantiles es crucial para
identificar grupos de riesgo, disefiar programas de prevencion focalizados vy

monitorear tendencias epidemiologicas.

e Caries dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa, multifactorial y dinamica que produce
la destruccion progresiva de los tejidos duros del diente por la accidon de los acidos
generados por bacterias de la placa dental. Se considera un problema de salud publica
por su alta prevalencia y por las repercusiones que tiene sobre la funcidon masticatoria,
la estética y la calidad de vida de los pacientes. La caries se origina cuando los
microorganismos que habitan en la biopelicula dental metabolizan los azucares de la
dieta y producen acidos capaces de desmineralizar el esmalte y la dentina. En este
proceso, las bacterias cariogénicas (como Streptococcus mutans, Streptococcus
sobrinus y Lactobacillus spp) juegan un papel fundamental, ya que su capacidad para
adherirse a la superficie dental y sobrevivir en ambientes acidos favorece el desarrollo

y la progresién de la lesidn cariosa.

Ademas, la caries es una enfermedad transmisible. En los nifios, la transmision suele
ser vertical, es decir, de la madre o cuidador al infante, mediante el intercambio de
saliva durante actividades cotidianas, lo que permite la colonizacion temprana de
bacterias cariogénicas en la cavidad oral. Esta transmision temprana esta
estrechamente relacionada con la aparicion de la caries de la primera infancia, una

4
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forma agresiva de la enfermedad que afecta a los dientes temporales durante los

primeros afios de vida (Montserrat Catala Pizarro, 2014).

Por otra parte, el desarrollo de la caries depende de una interaccion entre cuatro
factores principales: el huésped (estructura dental y saliva), el agente
(microorganismos), el sustrato (azucares fermentables) y el tiempo. La caries dental
debe entenderse como un proceso ecoldgico de desequilibrio en el microbioma oral,
donde la frecuencia de exposicion a azucares y una higiene inadecuada alteran la
homeostasis de la biopelicula, favoreciendo un ambiente acido que induce la pérdida
de minerales del esmalte. Este enfoque moderno considera que la caries no es solo
una infeccion bacteriana, sino un desequilibrio ecolégico en el ecosistema bucal.
Asimismo, existen factores modificables que influyen en su aparicion, como el
consumo excesivo de carbohidratos simples, la falta de exposicion al fluor, la
deficiente higiene oral, la reduccion del flujo salival y las condiciones socioecondmicas
y educativas de la familia. La prevencion, por tanto, debe ser integral y contemplar
estrategias que incluyan educaciéon en salud, control dietético, uso de agentes
remineralizantes y fluorados, ademas de revisiones odontoldgicas periodicas. (Nyvad,
2019)

3.2. Biopelicula dental

Es mas que solo una acumulacion de bacterias; es un ecosistema microbiano
altamente organizado. Se compone de un conjunto de microorganismos que estan
rodeados por una compleja matriz biopolimérica. Esta matriz esta formada
principalmente por proteinas, polisacaridos y material genético, y es lo que permite
que la biopelicula se adhiera firmemente a las superficies dentales. Esta estructura no
solo les proporciona proteccién a los microorganismos, sino que también facilita su
crecimiento y la interaccién entre ellos, lo que la convierte en el principal factor
etiolégico tanto para la caries como para la gingivitis. La presencia y la madurez de

esta biopelicula son indicadores cruciales del riesgo de desarrollar caries (kin, s.f.).
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3.2.1. Formacién de la biopelicula

La formacion de la biopelicula dental es un proceso dinamico y secuencial que se
inicia en la superficie del diente, incluso después de un cepillado minucioso. No es un
evento espontaneo, sino el resultado de una serie de interacciones entre la superficie
del esmalte, la saliva y los microorganismos orales. (Lazaro Sarduy Bermudez, 2016)

Este proceso puede dividirse en tres fases:

¢ Formacion de la pelicula dental (pelicula adquirida)
La etapa inicial de la biopelicula dental es la formacion de la pelicula adquirida, todas
las superficies dentro de nuestra boca desde las encias, los dientes, e incluso
cualquier restauracion dental que tengamos, como empastes o puentes, estan
cubiertas por una capa fina. Esta capa esta hecha de glucoproteinas y se forma a
partir de componentes de nuestra propia saliva y del liquido gingival. También puede
incluir algunas particulas de desechos, productos que liberan las bacterias, e incluso
células de nuestros propios tejidos bucales. La forma en que esta pelicula se adhiere
a la superficie de los dientes, especialmente al esmalte que es de hidroxiapatita, se
debe a una serie de fuerzas muy especificas. Hablamos de fuerzas electrostaticas, de
Van der Waals e hidréfobas. Para que se entienda mejor, la superficie del esmalte
tiene una carga predominantemente negativa, sobre todo por los grupos fosfato. Estos
interactuan, ya sea directa o indirectamente, con elementos de las macromoléculas
de la saliva y del liquido crevicular que tienen carga positiva. Es como un iman

microscopico que atrae y fija esta capa.

Ahora bien, aunque estas peliculas son muy importantes porque actuan como una
especie de barrera protectora, lubrican las superficies de nuestra boca y evitan que
los tejidos se sequen, tienen una doble funcidén. Y esto es clave para nuestro estudio:
al mismo tiempo que nos protegen, también ofrecen un sustrato o una superficie

perfecta para que las bacterias se fijen y comiencen a colonizar.
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e Colonizacion inicial o colonizacién primaria
Después de que la pelicula adquirida se forma en los dientes, no pasa mucho tiempo
antes de que aparezcan las bacterias. Los primeros en llegar y adherirse a esa pelicula
son unos microorganismos especificos que llamamos grampositivos facultativos.
Ejemplos de estos son bacterias como la Actinomyces viscosus y la Streptococcus

sanguis.

Estos colonizadores iniciales no se pegan por casualidad. Tienen unas moléculas
especificas en su superficie llamadas adhesinas. Estas adhesinas interactuar con los

receptores que ya estan presentes en la pelicula dental, asegurando su adhesion.

Una vez que estos se han asentado, la biopelicula empieza a madurar, las especies
que ya estan adheridas comienzan a reproducirse y a crecer en cantidad, formando
una biomasa mas grande. Ademas, se unen mas bacterias de diferentes tipos, que
también empiezan a crecer. Ocurre una especie de sucesion ecologica en la
biopelicula. Al principio, el ambiente es mas bien aerobio, es decir, hay oxigeno, y por
eso dominan esas bacterias grampositivas facultativas que mencionamos. Pero a
medida que estas bacterias iniciales consumen el oxigeno disponible, el ambiente se
vuelve cada vez mas escaso en oxigeno. Esto crea las condiciones perfectas para
que otros tipos de gérmenes tomen el control: los anaerobios gramnegativos. Son
bacterias que no necesitan oxigeno para vivir y, de hecho, prosperan en ambientes

donde el oxigeno es limitado.

Entender esta transicion es clave, ya que la composicion de la biopelicula, y cémo
evoluciona de un ambiente con oxigeno a uno sin él, influye directamente en el riesgo

de desarrollar caries y otras enfermedades bucales.

e Colonizacion secundaria y maduracion
Una vez que las bacterias pioneras se han establecido, no se quedan estaticas;
empiezan a multiplicarse rapidamente. Aqui es donde entra en juego un concepto

importante: la sucesion ecolégica autogénica. Esto significa que los propios
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microorganismos que ya estan ahi van modificando el ambiente, de tal manera que
preparan el terreno para que lleguen nuevos microorganismos, mas adaptados a esas
nuevas condiciones.

Estos nuevos microorganismos son los que llamamos colonizadores secundarios. Son
microorganismos que, a diferencia de los pioneros, no se adhieren directamente a la
superficie limpia del diente. Mas bien, se pegan a las bacterias que ya estan formando
parte de la biopelicula. Entre estos colonizadores secundarios encontramos especies
como Prevotella intermedia, Prevotella loescheii, algunas especies de
Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum y Porphyromonas gingivalis. Estos
patdgenos se enganchan a las células bacterianas ya presentes, engrosando y

complejizando la biopelicula.

Es importante destacar que, de toda esta comunidad bacteriana que compone la
biopelicula, hay tres tipos que son especialmente relevantes cuando hablamos del
inicio 'y avance de la enfermedad periodontal:  Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg) y Tannerella
forsythensis (Tf). Son como los principales sospechosos en el desarrollo de estas
enfermedades de las encias.

Ademas, la biopelicula no es igual en todas partes de la boca. La biopelicula
supragingival (la que esta por encima de la encia y visible en la superficie del diente)
suele estar muy unida a la superficie dental y se compone principalmente de bacterias
tipo Actinomyces, sin embargo, la biopelicula subgingival (la que se forma por debajo
de la linea de la encia, en el espacio entre el diente y la encia) es mucho mas
compleja. De hecho, se distinguen dos tipos diferentes aqui: una que esta pegada a
la superficie de la raiz del diente, y otra que esta en contacto muy cercano con la
superficie epitelial de la pared blanda de la bolsa periodontal. Esta ultima, la que esta
mas cerca del tejido de la encia, tiende a contener una gran cantidad de espiroquetas
y especies gramnegativas, como Porphyromonas gingivalis y Treponema denticola.
Curiosamente, entre estas dos biopeliculas subgingivales, hay una zona con menos
bacterias y que estan débilmente unidas. Estas bacterias parecen estar en un estado
plancténico, es decir, flotando libremente, antes de posiblemente unirse a la

biopelicula o colonizar otras areas.
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3.2.2. Composicidén y arquitectura (Lazaro Sarduy Bermudez, 2016)

Para entender por qué la biopelicula es tan resistente y juega un papel crucial en
problemas como la caries, es fundamental saber como esta organizada. Piensen en
las biopeliculas como grandes colonias de bacterias que no se mueven (por eso les
decimos sésiles). Estas colonias estan metidas en una matriz polimérica extracelular,
a la que también se le llama glicocalix. Esta matriz es el pegamento y el escudo de la

biopelicula.

Lo mas sorprendente de esta matriz es que esta muy hidratada, puede contener hasta
un 97% de agua, su componente principal son los exopolisacaridos, que son
fabricados por las propias bacterias. Aunque en menor medida, también encontramos
otras moléculas importantes como proteinas, acidos nucleicos y restos de bacterias
que se han descompuesto. A toda esta mezcla de polisacaridos, acidos nucleicos y
proteinas se le conoce como sustancias poliméricas extracelulares, ademas de todo
esto, la matriz puede contener otras cosas: cristales de sales minerales, particulas de
corrosion o sedimento, e incluso componentes de la sangre. Un dato clave es que los
exopolisacaridos pueden unirse a iones metalicos y otros cationes. Dependiendo de
como sean, pueden tener carga neutra o una carga negativa fuerte. Esto es vital
porque les permite interactuar con los antimicrobianos, a veces atrapandolos en la
matriz. Esto significa que los antimicrobianos no pueden llegar a las bacterias y, por

lo tanto, no pueden destruirlas.

La biopelicula no es un bloque sdlido; tiene una arquitectura compleja. Las bacterias
viven en lo que parecen ser "torreones celulares", que se extienden en tres
dimensiones desde la superficie del diente. Estos torreones estan hechos de
diferentes tipos de bacterias (tanto las que necesitan oxigeno como las que no), todas
envueltas en esos exopolisacaridos. Entre un torreén y otro, hay espacios huecos que
llamamos canales de agua, estos canales son increiblemente importantes. Funcionan
como un sistema circulatorio rudimentario: permiten que el liquido fluya, llevando

nutrientes y oxigeno a las bacterias que estan adentro, incluso a las que se encuentran

9
2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



en las zonas mas profundas de la biopelicula. Y no solo eso, también sirven para sacar

los desechos que las bacterias producen.

3.2.3. Ubicacién subgingival de la biopelicula (Lazaro Sarduy Bermudez, 2016)
Existe una divisién, aunque un poco imprecisa, marcada por el borde libre de la encia.
Este limite separa la zona que esta por encima de la encia (la supragingival) de la que
se encuentra por debajo (la subgingival). Esto explica por qué es comun encontrar

algunos microorganismos tanto en un area como en la otra.

Lo que verdaderamente distingue a estas zonas son sus condiciones ambientales. La
region subgingival presenta un entorno muy diferente al de la supragingival. El surco
gingival (ese pequefio espacio entre el diente y la encia) y las bolsas periodontales
(que pueden formarse en casos de enfermedad) influyen enormemente en el
desarrollo de la biopelicula. Pensemos en la anatomia de estos espacios: son
inherentemente dificiles de limpiar. Esta caracteristica crea areas donde los fluidos y
las particulas tienden a "estancarse", lo que genera un ambiente propicio para que
microorganismos que no se adhieren facilmente a la superficie dental en otras partes,
encuentren aqui una oportunidad para colonizar. Una vez establecidos, estos
microorganismos pueden pegarse a otras bacterias ya presentes, directamente a la
superficie del diente (en particular al cemento de la raiz o al sarro/céalculo dental), o
incluso al tejido que recubre la bolsa periodontal. Ademas, las bacterias en estas
ubicaciones tienen una ventaja importante: acceso directo a los nutrientes e
inmunoglobulinas presentes en el fluido del surco gingival. Esto les proporciona una

fuente vital de alimento y proteccion.

Dadas estas condiciones ambientales tan especificas y variables, las biopeliculas que
se desarrollan por debajo de la encia son unicas. Por esta razén, con frecuencia se
les denomina microbiota subgingival o microbiota del surco, para diferenciarlas
claramente de las que se forman en otras partes de la boca. Sus caracteristicas
particulares las convierten en un punto central de interés en la investigacion de las

enfermedades periodontales.
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3.2.4. Etapas en el ciclo vital (Lazaro Sarduy Bermudez, 2016)

La biopelicula dental tiene un ciclo vital dinamico, un proceso continuo que podemos

dividir en tres fases principales:

e Adhesion (El Primer Paso para Fijarse)
Todo comienza con la adhesion. En esta fase inicial, la superficie donde la biopelicula
se va a formar necesita ser la adecuada para que las bacterias puedan, primero,
adsorberse de forma reversible y, luego, adherirse de manera irreversible. Una vez
que una bacteria detecta una superficie, empieza a formar una unién activa usando
estructuras como las fimbrias, los flagelos o los pilis. Estas estructuras les dan mucha
movilidad, lo que es clave para que la bacteria logre alcanzar y pegarse a la superficie
en las primeras etapas de esta adhesion. En el caso de las bacterias grampositivas,
también se ha visto que ciertas proteinas en su superficie juegan un papel importante.
Es mas facil que las bacterias se adhieran a superficies que son mas rugosas, mas
hidrofébicas (que repelen el agua) y, especialmente, a aquellas que ya estan cubiertas

por "peliculas condicionantes", como la pelicula adquirida que ya hemos descrito.

e Crecimiento (Formando la Comunidad)
La segunda fase es la de crecimiento. Una vez que la bacteria esta bien adherida,
comienza a dividirse. Las células "hijas" se extienden alrededor del lugar donde se
unieron, formando lo que llamamos una microcolonia. A medida que estas células se
dividen y colonizan la superficie, empiezan a producir un exopolisacarido. Este
exopolisacarido es fundamental, ya que es el que forma la matriz de la biopelicula, y
es lo que permite que la biopelicula empiece a crecer y organizarse en una formacion

tridimensional.

e Separacion o Desprendimiento (Colonizando Nuevas Areas)
Finalmente, llegamos a la tercera etapa: la separacion o desprendimiento. Cuando la
biopelicula ha alcanzado su madurez, algunas células (ya sea de forma individual o
en grupos) se liberan de la matriz. Esto les permite ir y colonizar nuevas superficies,

cerrando asi el ciclo de formacion y desarrollo. Un aspecto importante es que los
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grupos de bacterias que se desprenden suelen conservar algunas de las
caracteristicas de la biopelicula madura, como la resistencia a los antimicrobianos. En
cambio, las bacterias que se liberan de forma aislada pueden volver a su estado
"planctonico”, es decir, flotando libremente hasta encontrar una nueva superficie

donde empezar un nuevo ciclo.

3.3. Caracterizacioén de la caries dental

Es fundamental recordar que la caries dental es una enfermedad que afecta a
muchisimas personas, sin importar su edad. Por esta razén, en nuestra investigacion,
nos hemos centrado en profundizar sobre ella. Queremos comprenderla a fondo,
empezando por su definicion (qué es exactamente), su etiologia (por qué se produce),
su epidemiologia (cémo se distribuye en la poblacién) y los indices epidemiologicos
que nos permiten medir su prevalencia y severidad. Todo esto es crucial para poder
abordar este problema de salud publica de manera efectiva, especialmente en la

poblacion infantil (Ramirez Romero, 2016).

3.3.1. Definicién
La caries dental es una enfermedad que no tiene una uUnica causa; de hecho, es
multifactorial. Esto significa que su aparicion y desarrollo dependen de varios
elementos, incluyendo factores que la causan, como progresa en el cuerpo (su
patogénesis), cdmo se manifiesta visiblemente (sus manifestaciones clinicas) y una

serie de factores de riesgo que nos hacen mas propensos a padecerla.

3.3.2. Etiologia (Ramirez Romero, 2016)

Para entender por qué aparece la caries dental, tenemos que remontarnos a 1882,
cuando W. Miller propuso que el factor mas importante era la capacidad de las
bacterias de producir acidos a partir de los carbohidratos que comemos. Hoy en dia,
sabemos que la caries es una enfermedad multifactorial. Esto significa que su
aparicion, donde se localiza, qué tan extensa es y como progresa, estan influenciados
por varios elementos que deben coincidir en el tiempo: las caracteristicas del huésped
(el diente), la presencia de bacterias (la microflora) y el sustrato (principalmente los
carbohidratos refinados). Todos estos elementos forman un sistema, donde cada uno
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puede ser un factor de riesgo para desarrollar la enfermedad y, al mismo tiempo, una

oportunidad para su prevencion y control.

Ciertos factores propios del huésped determinan qué tan predispuestos estamos a la
caries y su gravedad. Aqui influyen la composicion y el flujo de nuestra saliva, como
estan erupcionando los dientes, la forma del diente y las propiedades fisico-quimicas
de su superficie. Pero no solo eso, también se han identificado otros factores como la
edad y la genética, ademas de aspectos externos como los factores sociales,

econdmicos y culturales.

La combinacion de todos estos factores, su frecuencia, y como actuan las bacterias
en la superficie del diente, son los que determinan nuestra susceptibilidad a la caries
dental y cdmo esta evoluciona. Por eso, a cada uno de estos elementos se les llama

ahora "determinantes" de la caries.

La presencia de microorganismos es absolutamente necesaria para que la caries se
desarrolle. Entre ellos, el género Streptococcus es el mas implicado, especialmente
las especies mutans, sanguis, salivarius y sobrinus. Este aspecto microbioldgico es
clave para entender que la caries dental es una enfermedad transmisible. Por otro
lado, las caracteristicas de los alimentos que consumimos también influyen mucho en
su potencial para causar caries. Hablamos de la concentracion de sacarosa (azucar),
la consistencia del alimento, qué tan rapido se limpia la boca después de comer, las
combinaciones de alimentos, la secuencia y frecuencia con la que los ingerimos, y el
pH de los mismos. La frecuencia en la ingesta de alimentos cariogénicos, sobre todo
entre comidas, esta muy relacionada con el riesgo de caries. Esto se debe a que
favorece cambios en el pH de la boca y alarga el tiempo que tardamos en limpiar la
boca de azucares, o que aumenta la probabilidad de que el esmalte se desmineralice
(Montserrat Catala Pizarro, 2014).

3.3.3. Triada Ecoloégica De Keyes
En 1969, un investigador llamado Keyes, basandose en la idea de la "triada ecoldgica”

de Gordon, nos dio un modelo tedrico que cambid por completo cémo entendiamos la
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caries dental. Antes, se pensaba que la caries tenia una sola causa, pero Keyes nos

mostré que era un problema multicausal (Maria jose calle-Sanchez, 2018).

Este modelo de la triada establecié que la caries dental aparece por la interaccién de
tres factores principales: el huésped (o sea, la persona con sus dientes), los
microorganismos (las bacterias en la boca) y la dieta (especialmente los alimentos que
consumimos). La idea clave era que, si eliminabamos cualquiera de estos tres factores

principales, la caries no se desarrollaria.

Esta teoria también dejo claro que la sacarosa (el azucar comun) favorece
enormemente el proceso de la caries, y confiirm6é que la enfermedad es
infectocontagiosa. Ademas, sefial6 a Streptococcus mutans como la bacteria principal
responsable. Basicamente, Keyes consolidd la idea de que el azucar es el gran
enemigo de los dientes, lo que impulsé programas educativos para controlar su

CONSUMO excesivo.

Gracias a su contribucion, las investigaciones comenzaron a enfocarse en identificar
los microorganismos clave en el desarrollo de la caries y en buscar estrategias para

controlarlos, como el uso de vacunas o productos antimicrobianos.

e Triada De Keyes Modificada
Aunque el modelo original de Keyes fue muy bien recibido, en 1979, el investigador
Newbrun lo actualizé y lo convirti6 en un esquema de cuatro factores. Le afadié un
elemento crucial: el tiempo. Este nuevo modelo, con su enfoque multicausal y
biologicista, se volvid un pilar en la "ciencia odontolégica". Fue el estandar hasta 1989,
y sorprendentemente, incluso en el siglo XXI, sigue siendo un concepto aceptado y

relevante (Maria jose calle-Sanchez, 2018).

3.4. Epidemiologia (Ramirez Romero, 2016)

A nivel mundial, la caries dental es una enfermedad sorprendentemente comun; se

estima que afecta a alrededor del 90% de los nifios y adultos. Es la enfermedad mas
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prevalente en regiones como América Latina, Oriente Medio y Asia del Sur, mientras
que en China se observa una menor prevalencia. En paises como Estados Unidos,
la caries dental es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia, siendo al

Menos cinco veces mas comun que el asma.

Ademas de su alta prevalencia, la caries es la principal causa de la pérdida de dientes
en nifios. Si bien es cierto que algunos paises desarrollados han visto una disminucion
en el numero de casos, esto suele atribuirse a una mejora en la higiene oral y a la
implementacion de medidas preventivas, como los tratamientos con fluoruro. Sin
embargo, incluso en estos paises donde la prevalencia general ha bajado, persiste
una gran disparidad en la distribucién de la enfermedad, lo que significa que no afecta

a todos por igual.

3.5. indices Epidemiolégicos

Para evaluar las caracteristicas de la caries dental tanto en nifios como en adultos,
contamos con herramientas estandarizadas muy utiles: los indices CPO-D y CEO.
Estos indices nos proporcionan informacion esencial sobre la cantidad de dientes
afectados por caries y otros datos relevantes, lo que es fundamental para entender la

evolucion de la salud bucal en un grupo de poblacion especifico.

Ademas de estos, es muy util utilizar el indice de O’Leary. Este nos permite determinar
el grado de higiene bucal que tiene cada paciente, un factor clave en la prevencién y

manejo de la caries y otras enfermedades.

3.6. indice de O’Leary (Salud Dental Para Todos, 2020)

Para evaluar la higiene en las superficies lisas de los dientes de un paciente,
utilizamos un indice muy préctico: el indice de O'Leary. Este indice nos muestra el
porcentaje de superficies que tienen placa teiida. Si usamos un revelador de doble
tono, podemos ver la placa madura (la que lleva tiempo y es mas peligrosa para la
caries y las encias) en color azul oscuro, y la placa de menos de 24 horas, o el exceso
de colorante, en color rosa. Es preferible usar el doble tono porque asi identificamos

también la placa bacteriana "del dia" en color rosa.
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La aplicaciéon de este indice es fundamental al inicio del tratamiento y también a lo
largo del mismo. Nos permite ver qué tan bien el paciente logra controlar la placa con
su cepillado diario, tanto antes como después de que le ensefiamos técnicas de
higiene bucal. Para calcularlo, usamos una férmula especifica. Consideramos que
cada diente tiene cuatro superficies, y simplemente marcamos las superficies que

estan teiidas en diagramas especiales.

El indice de O'Leary es obligatorio en la primera consulta porque es la base del
principio de autocuidado de nuestro paciente. Se complementa con el indice de placa
oclusal, que evalua las superficies de masticacion. (hr-dental, 2025) Para poder
calcular el indice de O'Leary de placa dentobacteriana, primero tenemos que aplicar
un revelador de placa. Este revelador nos permite visualizar la placa que de otra

manera seria dificil de ver.

Con este indice, solo nos interesa saber si la placa esta presente o ausente en cada
superficie del diente, y luego cuantificamos esto. En un odontograma, simplemente
coloreamos las superficies donde encontramos placa bacteriana. Después de marcar
todas las superficies, hacemos un cémputo global para obtener el indice.

El calculo del indice se realiza de la siguiente manera:

indice de O'Leary = (Numero de superficies con placa / Numero total de superficies

dentales presentes) x 100

3.6.1. indice CPO-D (moreira, 2017)

El indice CPO-D es una herramienta esencial que nos permite cuantificar el problema
de la caries dental en personas de 6 afios en adelante, especificamente en sus dientes
permanentes. Es decir, nos ayuda a entender qué tan afectada esta una poblacién por

la caries.
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Este indice fue creado en 1938 por Klein, Palmer y Knutson. Ellos lo desarrollaron
mientras estudiaban las estructuras dentales y la necesidad de tratamientos en nifios

de escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, Estados Unidos

Para obtener el promedio del indice CPO-D, lo que hacemos es sumar todos los
dientes permanentes que estan cariados (C), perdidos debido a caries (P) y obturados
(O) (es decir, con empastes por caries) en un grupo de personas. Esa suma total se
divide luego entre el numero de individuos examinados. Solo se consideran 28 dientes
para este calculo.

Para que podamos analizar e interpretar mejor los resultados, es importante
descomponer el indice en cada una de sus partes (C, P y O) y expresar los datos tanto
en porcentajes como en promedios. Esto nos da una visibn mas completa de la

situacion de la caries en la poblacién estudiada.

3.7. Criterios de indice CEOD (moreira, 2017).

Cuando registramos un diente como cariado (C) dentro del indice CPO-D, buscamos
signos claros de la enfermedad. Esto significa que la lesion, ya sea en un punto o
fisura, o en una superficie lisa del diente, debe presentar una cavitacion inequivoca
(un agujero claro). También consideramos cariado si el esmalte esta socavado (es
decir, el tejido por debajo del esmalte se ha desmineralizado, creando una apariencia
de "mina"), o si el piso o las paredes de la cavidad se sienten reblandecidos al
explorarlos. En esencia, no basta con una mancha; debe haber una destruccion

detectable del tejido dental.

Dientes Obturados (O): Se considera cuando una corona esta obturada con caries
Cuando evaluamos los dientes para el indice CPO-D, podemos encontrarnos con una
situacion particular: un mismo diente que ya tiene una o mas restauraciones
permanentes (es decir, empastes o arreglos previos) pero que, ademas, presenta una
0 mas zonas que estan actualmente cariadas. En estos casos, aunque el diente ya
fue tratado, la presencia de nueva caries se registra como una afeccioén activa, lo que

refleja la continua progresién de la enfermedad.
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Extraccion Indicada (E): Cuando hablamos de un diente perdido (P) en el indice CPO-
D, nos referimos a una pieza dental que se ha tenido que extraer especificamente por
razones de caries. Esto sucede cuando la corona del diente esta destruida de forma
extensa o total, y ademas, ha perdido su vitalidad pulpar (es decir, el nervio del diente
ha muerto). Es importante recalcar que solo incluimos las extracciones causadas por

caries, y no por otras razones como un traumatismo o la ortodoncia.

Aqui es clave entender la principal diferencia entre el indice CPO-D y el indice CEO-
D (que se usa para dientes temporales o de leche). En el CPO-D, consideramos los
dientes permanentes que se han perdido por caries, incluso si esa pérdida ocurrié
hace tiempo. Sin embargo, en el indice CEO-D, no se incluyen los dientes de leche
que ya se extrajeron. En el CEO-D, solo se registran los dientes temporales que estan
presentes en la boca y que, en ese momento, estan indicados para extracciéon

exclusivamente por caries, no por ninguna otra causa.

3.8. Niveles de Severidad de la prevalencia de caries (de acuerdo al indice
CPOD y CEOD, segun la OMS)

-0,0 — 1,1 — Muy bajo.
-1,2 — 2,6 — Bajo.

-2,7 — 4,4 — Moderado.
-4,5-6,5— Alto
-Mayor 6,6 — Muy alto.

Se consideran de bajo riesgo, los que son muy bajo y bajo. De mediano riesgo los que
son moderados y de alto riesgo, los que son altos y muy altos (Ramirez Romero,
2016).

3.9. ICDAS (Gugnani, 2010)

Caries de fosas y fisura:
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Para nuestra investigacion, es esencial tener un método claro y consistente para
identificar y clasificar las lesiones de caries. A continuacion, describimos los codigos

que utilizaremos para evaluar la superficie de cada diente:

Cadigo 0: Superficie de Diente Sano Registramos un diente como "sano" si no hay
ninguna senal de caries visible o si las dudas son muy menores, incluso después de
secar la superficie con aire durante unos 5 segundos. También consideramos sanas
las superficies con defectos de desarrollo (como hipoplasias o fluorosis), desgaste (por
abrasion, erosion), o manchas que no son caries (extrinsecas o intrinsecas). Si vemos
fisuras manchadas que son consistentes con habitos no cariogénicos (por ejemplo, el

consumo frecuente de té), también se clasifican como sanas.

Caédigo 1: Primer Cambio Visual en el Esmalte Cuando el diente esta humedo, no
se observa ningun cambio de color claro que sea por caries. Sin embargo, después
de un secado prolongado (5 segundos), aparece una opacidad o decoloracién (como
una mancha blanca o marrén) que no corresponde a un esmalte sano. O, si hay un
cambio de color por caries que se limita solo a los limites de la fosa o fisura (visible
tanto en seco como en humedo), también se clasifica aqui. La apariencia de estas

lesiones no debe confundirse con las fisuras manchadas del Cédigo 0.

Caédigo 2: Cambio Visual Distinto en el Esmalte Con el diente humedo, se observa
una opacidad (mancha blanca) y/o una decoloracion marrén visible que es mas ancha
que la fosa o fisura natural, y que no se ve en un esmalte sano. Esta lesion debe seguir

siendo visible incluso cuando el diente esta seco.

Cédigo 3: Ruptura Localizada del Esmalte sin Dentina Visible ni Sombra
Subyacente Al observar el diente humedo, puede haber una opacidad clara (mancha
blanca) o una decoloracién marrén que es mas ancha que la fosa o fisura. Una vez
que se seca, notamos una pérdida de estructura dental en la entrada o dentro de la
fosa o fisura. Visualmente, esto se ve como una desmineralizacion (paredes opacas,
blancas, marrones o marréon oscuro) en esa area. Aunque la fosa o fisura puede

parecer mas ancha de lo normal, la dentina no es visible en sus paredes o en el fondo
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de la cavidad. Si tenemos dudas, o para confirmar, podemos usar suavemente la
sonda OMS/CPI/PSR: si la punta de la bola cae en la superficie de la cavidad, pero

parece confinada al esmalte, se confirma este cddigo.

Cédigo 4: Sombra Oscura Subyacente de la Dentina (con o sin Ruptura del
Esmalte) Se observa una sombra de dentina decolorada a través de una superficie
de esmalte que parece intacta. Puede que no haya una ruptura visible del esmalte.
Esta sombra oscura (gris, azul o marron) se ve mas facilmente con el diente humedo.
Es crucial que esta sombra sea una clara sefial de caries que comenzo en la superficie
que estamos evaluando. Si la caries parece venir de una superficie adyacente y no
hay evidencia de caries propia en la superficie examinada, se debe codificar como "0".
Histologicamente, los Cddigos 3 y 4 pueden variar en profundidad; en dientes
primarios, con esmalte mas delgado y translucido, la decoloracién de la dentina podria
verse antes de una ruptura del esmalte (Cddigo 3). Sin embargo, en la mayoria de los

casos, el Codigo 4 sugiere una caries mas profunda en la dentina que el Cédigo 3.

Caddigo 5: Cavidad Distinta con Dentina Visible Aqui, hay una cavidad clara en el
esmalte opaco o decolorado que ya expone la dentina subyacente. Al ver el diente
humedo, se puede notar la dentina oscurecida a través del esmalte. Una vez seco,
hay una pérdida evidente de estructura dental en la entrada o dentro de la fosa o
fisura, y el examinador puede confirmar que la dentina esta expuesta. Podemos usar
la sonda OMS/CPI/PSR para confirmar: si la punta de la bola entra en la cavidad y el
examinador juzga que el fondo esta en la dentina, se asigna este cddigo. Es
importante no sondear excesivamente profundo, especialmente en fosas o fisuras

donde el esmalte es delgado (0.5 a 1.0 mm).

Caédigo 6: Cavidad Distinta y Extensa con Dentina Visible Este cédigo indica una
pérdida obvia y significativa de la estructura dental. La cavidad es profunda y ancha,
y la dentina se ve claramente en las paredes y en el fondo. Una caries extensa en este
nivel implica que afecta al menos la mitad de la superficie del diente, o que
posiblemente ya ha alcanzado la pulpa dental.
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Estudios Relacionados

Estudios Nacionales:

Experiencia con caries dental y grado de higiene bucal en escolares de
6 a 12 afos de una escuela del municipio de Achuapa, del Departamento
de Leodn (2019): Este estudio determiné la experiencia de caries dental
y el grado de higiene bucal en escolares de 6 a 12 anos. Se encontrd
que el 55% de los nifios de 6 a 9 afios tenian una higiene bucal
cuestionable, al igual que el 59% de los nifios de 10 a 12 afios. El estudio
también encontré que las nifias tenian mas caries que los nifios (Gomez,
2020).

Prevalencia de Caries Dental segun el Sistema ICDAS Il, en escolares
de 6 y 9 anos en cinco colegios publicos del casco urbano del Municipio
de Masaya-Nicaragua (2019): Este estudio determiné la prevalencia de
caries dental segun el Sistema ICDAS Il en escolares de 6 y 9 afos. Se
encontré que el 96% de los nifios de 6 y 9 afios tenian caries dental. El
estudio también encontré que las nifas tenian mas caries que los nifios
y que la superficie oclusal de los dientes era la mas afectada (Lopez,
Laguna, & Bolafios, 2021).

Prevalencia de caries dental en nifios de 6-8 afnos en los colegios
publicos del Distrito IV de Managua: Este estudio descriptivo de corte
transversal, realizado en 2016, evalué a 350 nifos de 6 a 8 anos en
colegios publicos de Managua. Los resultados mostraron una
prevalencia de caries dental del 81% en la poblacion estudiada, con un

promedio de piezas cariadas de 6 por nifio (Ramirez Romero, 2016).
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Estudios Internacionales:

Caries dental en nifios menores de 12 anos en el Peru: Una revision de
articulos cientificos tuvo como objetivo determinar el nivel de caries
dental en nifios con edades por debajo de los 12 afios en Peru entre los
afios 2010-2022. Los articulos analizados demostraron un alto nivel de
prevalencia de caries dental en nifios menores de 12 afos en Peru,
bordeando valores entre 90% y 94.3% en los ultimos 12 anos,
observando una tendencia a incrementarse con respecto a la edad
(Escobar, 2022).

Prevalencia reportada de caries dental en nifios y adolescentes
mexicanos: Una revision sistematica exploratoria tuvo como objetivo
determinar la prevalencia de caries dental en nifios y adolescentes
mexicanos, asi como los factores relacionados. Se encontraron 54
estudios que cumplieron con los criterios de elegibilidad. En estos
estudios, se observo que en las ultimas décadas la prevalencia de caries
en nifios y adolescentes mexicanos exhibe una tendencia a la baja. Sin
embargo, la caries dental continua vinculada a determinantes bioldgicas,
conductuales y socioecondmicas (Revista Médica del Seguro Social
Mexicano, 2023.
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IV. DISENO METODOLOGICO
4.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio correlacional y descriptivo de corte transversal.

4.2. Area de estudio

Area de conocimiento de odontologia.

4.3. Poblacion de estudio

200 expedientes clinicos odontopediatricos de un area de conocimiento, de nifos que
asistieron a las clinicas odontoldgicas a recibir atencion oral, durante el || semestre
del ano 2024.

4.4. Muestra
Se seleccionaron 166 expedientes de pacientes pediatricos de un area de

conocimiento, donde cumplen con criterios de exclusion e inclusion.

4.5. Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

4.6. Unidad de analisis

Se utilizé cada expediente clinico de odontopediatria del Il semestre del afio 2024.

4.7. Criterios de inclusion
o Expedientes clinicos de nifios de 5 a 12 ainos de edad.
o Expedientes con registro completo del indice de O’Leary.
e Expedientes con indicadores Ceo-d y CPO-D documentados.
o Expedientes correspondientes a atenciones realizadas durante el segundo

semestre del ano 2024.
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4.8. Criterios de exclusion
e Expedientes con datos incompletos o ilegibles.
e Documentos fuera del periodo establecido para el estudio.
e Archivos que no pertenezcan al area de Odontopediatria.

e Expedientes que presenten inconsistencias en los indicadores clinicos.

4.9. Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realiz6 de manera inicial a través de una carta dirigida a
las autoridades correspondientes para recoger informacion, a fin, de solicitar permiso
para examinar los expedientes clinicos odontopediatricos de los nifios que asistieron
a consulta durante el || semestres del afio 2024.

e Prueba piloto: El grupo de investigadores realizé la aplicacion de una prueba
piloto, a través de un instrumento de recoleccion de datos, previo al llenado del
instrumento de recoleccion de datos el equipo de investigacion se reunid, con
el propdsito de aclarar cualquier duda sobre el llenado del instrumento de
recoleccion de datos.

¢ Instrumento de recoleccion de datos: Fue validado antes de su aplicacion, dicho
instrumento de recoleccidon de datos contiene preguntas cerradas, a través del
cual, cada miembro del equipo de investigacion llen6é el instrumento de
recoleccion, revisando cada expediente clinico de los nifios que asistieron a

consulta, debiendo contestar todas las preguntas planteadas en el mismo.

Asistimos durante 15 dias el grupo de investigadores acudieron al area de
conocimiento de odontologia, para revisar los expedientes y llenar el instrumento de
recoleccion de datos, con el propésito que todas las preguntas estén debidas y

correctamente contestadas.

Materiales utilizados
Expedientes clinicos odontopediatricos del Il semestre del afio 2024.
Instrumento de registro de datos.
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4.10. Aspectos éticos
Se tomaron en cuenta los criterios de la declaracion de Helsinsky (2013) que tratan
de proteger los derechos humanos de las personas sometidas a investigacion. Los
criterios por tomar en cuenta aqui son los siguientes:
¢ No maleficencia.
A ningun participante se le afectara su integridad en nuestra investigacion.
¢ Anonimato.
No se tomaron datos que puedan poner en riesgo su integridad.
e Confidencialidad.
La informacién que obtuvimos fue manejada unicamente por el equipo investigador y

sera usada solo para fines de estudio.

4.11. Plan de analisis

La informacion se procesd del programa estadistico SPSS Stadistics 24, siendo
analizada con distribucién de frecuencia y porcentaje.

Para determinar la correlacidén entre las variables caries y biopelicula dental en nifios,
se utilizé el analisis estadistico de correlacion de Spearman, siendo esta una medida
no parameétrica de correlacion a fin de establecer la relacion entre estas dos variables,
lo que nos midié la fuerza de asociacion entre las dos variables clasificadas. Ya que
si tenemos un coeficiente entre -1 y 0, existe una correlacién negativa, es decir, una
relacion negativa entre las variables. Y si tenemos un coeficiente entre O y 1, hay una

correlacion positiva, es decir, una relacion positiva entre las dos variables.
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V. RESULTADOS
Tabla 1.

Prevalencia de caries en los participantes del estudio

Caries F %
Presencia de Sano 0 0
caries )
Caries 166 100
Caries en piezas Sano 38 32
ermanentes*
P Caries 82 82
Caries en piezas Sano 6 4
primarias )
Caries 160 96

Fuente: Elaboracioén propia

Todos los participantes presentaron caries en sus piezas dentales. En cuanto a las
piezas dentales permanentes el 82% de los nifios que presentan dichas piezas tienen

caries.

En el caso de las caries en piezas permanentes solo se incluyeron los participantes

que la tenian presente. Son 44 nifos los que no presentan piezas erupcionadas.

En las piezas primarias, el 96% de los nifios presentan caries.
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Tabla 2.

Indice de biopelicula en los participantes del estudio.

indice de biopelicula F %
Aceptable 4 2
Cuestionable 23 14
Deficiente 139 84

Total 166 100

Fuente: Elaboracién propia.

El 84% de los participantes presentan un nivel deficiente en el indice de biopelicula,

seguido del cuestionable (14%)

Tabla 3.
Prevalencia de caries e indice de biopelicula en los participantes del estudio.

indice de biopelicula

Aceptable Cuestionable Deficiente
F % F % F %
Caries en piezas Sano 1 259 15 65% 68 49%
permanentes
Caries 3 75% 8 35% 71 51%
Caries en piezas Sano 0 0% 0 0% 6 4%
primarias
Caries 4 100% 23 100% 133 96%

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 4, se detalla que los participantes con indice aceptable (75%) y deficiente
(51%) presentan caries en las piezas permanentes, a diferencia de los participantes

con indice cuestionable (65%) que sus piezas estan sanas.

En el caso de las piezas primarias no se registro diferencia en el indice de biopelicula
en funcién de la presencia de caries, es decir, la mayoria presentan caries en dichas

piezas.

27
2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



Tabla 4.

Estadisticos descriptivos para distribucion de normalidad.

Estadistico Error estandar

Caries en piezas Media 4940 103892
permanentes o .

95% de intervalo de Limite inferior 4171

confianza para la media Limite superior  .5708

Media recortada al 5% 4933

Mediana .0000

Varianza .251

Desviacion estandar .50148

Minimo .00

Maximo 1.00

Rango 1.00

Rango intercuartil 1.00

Asimetria .024 .188

Curtosis -2.024 375
Caries en piezas Media 9639 01453
primarias o )

95% de intervalo de Limite inferior .9352

confianza para la media Limite superior ~ .9925

Media recortada al 5% 1.0000

Mediana 1.0000

Varianza .035

Desviacion estandar .18721

Minimo .00

Maximo 1.00

Rango 1.00

Rango intercuartil .00

Asimetria -5.016 .188

Curtosis 23.440 375
indice de Media 2 81 035
biopelicula o )

95% de intervalo de Limite inferior 2.74

confianza para la media Limite superior 2.88

Media recortada al 5% 2.87

Mediana 3.00

Varianza .201

Desviacion estandar 449

Minimo 1

Maximo 3

Rango 2

Rango intercuartil 0

Asimetria -2.399 .188

Curtosis 5.240 375
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Fuente: Elaboracién propia.

Tal como se detalla en la tabla anterior, tanto la media como la mediana de las

variables caries en pieza permanente caries en pieza primaria e indice de biopelicula

son diferentes, lo cual indica que los datos no se distribuyen de manera normal.

Tabla 5.

Pruebas de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Caries en piezas
permanentes. 344 166 .000 .636 166 .000
Caries en piezas
primarias. 540 166 .000 181 166 .000
indice de biopelicula 499 166 .000 458 166 .000

Fuente: Elaboracioén propia.

a. Correccion de significacidon de Lilliefors

Como se muestra en la tabla 5, especificamente en el estadistico Kolmogorov-

Smirnov@para las variables Caries en piezas permanentes (valor del estadistico 0.344,

sig. 0.000), Caries en piezas primarias (valor del estadistico 0.540, sig. 0.000) e indice

de biopelicula (valor del estadistico 0.499, sig. 0.000) al presentar la significancia un

valor inferior a 0.05 se considera que los datos se distribuyen de manera no normal.

Esto sugiere utilizar estadisticos de correlacion no paramétrico,

recomendado para el presente estudio el estadistico Spearman.
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Tabla 6.

Correlacion entre la prevalencia de caries e indice de biopelicula en los
participantes.

Caries en
piezas
perma-

Caries en
piezas Indice de
nentes primarias biopelicula

Rho de Caries en piezas Coef|C|ent.e’ de 1.000 196" 069
Spearman permanentes correlacion
Sig. (bilateral) . .011 .378
N 166 166 166
Carle§ en .plezas Coef|C|ent.e’ de _196° 1.000 -.085
primarias correlacion
Sig. (bilateral) .011 : 275
N 166 166 166
I.ndlcc? de Coef|C|ent.e’ de 069 - 085 1.000
biopelicula correlacion
Sig. (bilateral) 378 275
N 166 166 166

Fuente: Elaboracién propia.
La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Al establecer la correlacion entre Caries en piezas permanentes con el indice de
biopelicula se encontré un coeficiente de correlacién Spearman con un valor de 0.69
y una significancia de 0.378 (mayor de 0.05), lo que indica que no hay relacién entre

las variables.

En cuanto a la correlacion entre las variables Caries en piezas primarias e indice de
biopelicula se obtuvo un valor de -0.085, con una significancia de 0.275 (mayor de
0.05), lo que evidencia que no hay relacion entre las variables.
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VI. DISCUSION

Los resultados del presente estudio revelan una alta prevalencia de caries dental en
la poblaciéon infantil evaluada a través de expedientes clinicos odontopediatricos en
una universidad publica de Nicaragua durante el segundo semestre de 2024, con el
100% de los participantes presentando caries en al menos una pieza dental,
predominantemente en piezas primarias (96%, con un 47% exhibiendo 7 o mas piezas
cariadas segun el indice CEO-D) y en menor medida en permanentes (82%, con un
26% mostrando 3-4 piezas afectadas por CPO-D). Asimismo, se evidencia un
predominio de biopelicula deficiente (84% segun el indice de O’Leary), lo que sugiere
una higiene bucal inadecuada como factor contribuyente clave. Aunque la correlacion
estadistica entre caries y biopelicula no fue significativa (coeficiente de Spearman de
0.069 para permanentes y -0.085 para primarios, con p > 0.05), los analisis
descriptivos indican patrones asociativos, como mayor presencia de caries
permanentes en niveles deficiente y aceptable (51-75%) en comparacién con
cuestionable (65% sanas), mientras que en primarios no se observaron diferencias
notables.

Estos hallazgos, se alinean con la evidencia nacional acumulada, donde la caries
dental persiste como un problema endémico en la infancia nicaragtiense, influenciado
por factores socioecondmicos, educativos y de acceso a servicios preventivos. Por
ejemplo, un estudio en escolares de 6-12 afios en Ledn reportd una prevalencia del
72.6% en denticion temporal a los 6 anos y 45% en permanente a los 12 afios, con un
28.6% libre de caries en ambas denticiones, cifras que, aunque inferiores a las
nuestras en primarios, destacan una carga similar en contextos urbanos y educativos.
De manera comparable, investigaciones en Achuapa (2019) indicaron higiene bucal
cuestionable en 55-59% de nifos de 6-12 afios, con mayor afectacion en nifas,
resonando con nuestro 84% deficiente sin variaciones significativas por sexo o edad
(Gémez, 2020). En Masaya (2019), la prevalencia alcanz6 el 96% en nifios de 6-9
afios, con predominio en superficies oclusales y nifias, coincidiendo con nuestra alta
tasa en primarios, aunque nuestra muestra universitaria podria reflejar un sesgo hacia
casos con mayor acceso preventivo, explicando tasas ligeramente menores (Lopez,
Laguna, & Bolanos, 2021). Asimismo, en Managua (2016), se observé un 81% de

prevalencia con un promedio de 6 piezas cariadas por nifio, cercano a nuestro 47%
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con 7+ en primarios, subrayando la persistencia urbana del problema (Ramirez
Romero, 2016). Estudios mas recientes en Nicaragua, como uno sobre factores de
riesgo en nifios escolares, confirman que la prevalencia ha disminuido en las ultimas
décadas, pero sigue alta (alrededor del 75% en algunos grupos), atribuible a higiene
deficiente y dieta cariogénica.

A nivel internacional, particularmente en Latinoamérica, los resultados refuerzan
patrones regionales de alta carga de caries infantil, vinculada a desigualdades
socioecondmicas y barreras culturales. En Peru (2010-2022), la prevalencia en
menores de 12 anos oscilé entre 90-94.3%, con aumento por edad, similar a nuestra
progresion temprana en primarios (Escobar, 2022). En México, aunque hay una
tendencia a la baja en las ultimas décadas, la caries permanece asociada a factores
bioldgicos, conductuales y socioecondmicos como higiene deficiente, explicando
nuestra correlacién descriptiva con biopelicula (Revista Médica del Seguro Social
Mexicano, 2023). Un consenso regional en Latinoamérica y el Caribe (LAC) enfatiza
que la caries afecta a una proporcién significativa de nifios, con la biopelicula como
factor etioldgico principal, urgiendo intervenciones para reducir desigualdades
(LAOHA, 2021). Estudios recientes en Ecuador sobre nifios indigenas (2024)
confirman asociaciones entre caries, biopelicula y variables como el IMC, con
prevalencias altas en poblaciones vulnerables, alineandose con nuestro 73% en
escolaridad primaria como indicador de contextos limitados. Ademas, revisiones
epidemioldgicas en LATAM destacan que la caries dental es multifactorial, con biofilms
orales no controlados generando desequilibrios microbiéticos que propician caries y
periodontitis, respaldando nuestra observacion de biopelicula deficiente como
predictor potencial. La variabilidad del microbioma en biopelicula supragingival en
nifios, como se describe en Bolivia, resalta su rol en el desarrollo de caries al albergar
microorganismos cariogénicos, coincidiendo con nuestra falta de correlacion
estadistica posiblemente por subregistro o variables no controladas.

La ausencia de correlacion significativa entre caries y biopelicula, a pesar de
evidencias descriptivas, puede explicarse por la naturaleza multifactorial de la caries,
como se detalla en el marco tedrico: la biopelicula actia como ecosistema microbiano
que, en presencia de azucares, higiene deficiente y factores del huésped (e.g.,

erupcion mixta en edades 5-9), genera acidos desmineralizantes (Montserrat Catala
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Pizarro, 2014; Lazaro Sarduy Bermudez, 2016). Nuestro 84% deficiente en O’Leary,
consistente por edad y sexo, explica la alta carga en primarios (mas susceptibles por
anatomia), con correlaciones parciales (e.g., 46-57% con 7+ cariadas en
deficiente/cuestionable vs. 75% con 1-2 en aceptable) apoyando que biofilms maduros
facilitan colonizacién por Streptococcus mutans (kin). En permanentes, la correlacion
con pérdidas (72% sin ellas) sugiere progresion temprana sin intervencion, mediada
por socioeconomia (73% primaria). La no significancia en obturaciones/extracciones
podria deberse a subregistro en expedientes publicos o acceso limitado a
restauraciones, alineado con barreras en LATAM (Pefiuela, 2016; Zavarce, 2014).
Sociodemograficamente, el predominio en 7-8 afios (43%) refleja ventanas criticas
donde habitos parentales influyen, como en la introduccién (Alba, 2019).

El disefio retrospectivo y transversal limita la inferencia causal, con posible
subestimacion por datos incompletos (criterios de exclusion). ElI muestreo por
conveniencia reduce generalizabilidad a Nicaragua, sin controlar confusores como
dieta, fluoruro o NSE. El analisis con Spearman asume no parametricidad, pero
muestras mayores fortalecerian significancias. Estudios en LATAM sugieren que
indices como O’Leary y CEO-D/CPO-D, aunque validados, varian por registro clinico,
proponiendo enfoques como neutrosofia para biofilms en prevencion.

En términos de impacto, estos resultados refuerzan la necesidad de programas
preventivos en odontopediatria nicaraguense, enfatizando educacion en higiene,
fluoruracioén y control de biofilms en clinicas universitarias (Glick, 2025). Contribuyen
a estrategias nacionales y regionales (PAHO), promoviendo salud oral integral para
mitigar desigualdades en infancia. Tedricamente, validan el modelo ecoldgico de
biofiilms como factor modificable, sugiriendo investigaciones longitudinales para

rastrear progresion y consensos LAC para guias actualizadas.
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VIl. CONCLUSIONES
De los resultados obtenido se concluye:

1. La poblacién estudiada registra caries, tanto en las piezas primarias
como permanentes. Se destaca que en las piezas primarias se encontrd
un porcentaje mayor de caries que en las permanentes.

2. En el indice de O’Leary y colaboradores, el nivel deficiente fue el que
predomino mas, y el de menor predominio fue el nivel cuestionable.

3. No se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre el nivel
de biopelicula con la prevalencia de caries en dientes primarios vy

permanentes de la poblacion estudiada.
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VII. RECOMENDACIONES

En base a los hallazgos obtenidos y las conclusiones del presente estudio, se

proponen las siguientes recomendaciones:

1.

Persistir con los habitos de higiene oral desde la infancia, promoviendo el
cepillado dental al menos dos veces al dia con pasta fluorada y el uso del hilo
dental posteriormente del cepillado dental. Es importante que los padres
supervisen o ayuden en el cepillado del nifio, especialmente antes de dormir.
Ademas, se recomienda limitar el consumo de alimentos y bebidas azucaradas,
y asistir de forma periddica al odontélogo para revisiones y tratamientos

preventivos.

Continuar brindando acceso a servicios odontolégicos integrales para la
poblacién infantil, que incluyan desde tratamientos preventivos cuando sea
necesario. De igual forma, fortalecer los programas de promocion de la salud

oral y la deteccion temprana de enfermedades bucales.

Continuar con los programas educativos y capacitaciones dirigidos a padres,
docentes y estudiantes sobre técnicas de cepillado, nutricién saludable y la
importancia de las visitas regulares al dentista. Estas acciones contribuyen
significativamente a disminuir la prevalencia de caries y a formar generaciones

con mejores habitos de salud oral.

35
2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aguilar-Ayala. (2014). Acta Pediatr Mex. Retrieved from Acta Pediatr Mex:
https://www.medigraphic.com/pdfs/actpedmex/apm-2014/apm144b.pdf

Alba, J. M. (2019, octubre). scielo. Retrieved from scielo:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-
76322019000400003

Bassler. (1999, Diciembre 2). National Library of Medicine. Retrieved from National
Library of Medicine: Bassler, B. L. (1999). How bacteria talk to each other:
Regulation of gene expression by quorum sensing. Current Opinion in
Microbiology, 2(6), 582-587. https://doi.org/10.1016/S1369-5274(99)00025-9

Bing Li, Y. Q. (2018, Octubre). National Library of Medicine. Retrieved from National
Library of Medicine: Environ. Sci. Technol. (2018). Real-time study of rapid
antibiotic-resistance plasmid spread in biofilm using microfluidics.
Environmental Science & Technology, 52(15), 8855-8863.
https://doi.org/10.1021/acs.est.8b02506

Claudia Michaelis, E. G. (2023, Febrero 4). National Library of Medicine. Retrieved
from National Library of Medicine: Michaelis, C., & Grohmann, E. (2023).
Horizontal gene transfer of antibiotic resistance genes in biofilms. Antibiotics,
12(2), 328. https://doi.org/10.3390/antibiotics12020328

Escobar, C. s. (2022). CARIES DENTAL EN NINOS MENORES DE 12 ANOS EN EL
PERU/TRABAJO DE INVESTIGACION PARA OPTAR POR EL TITULO
PROFESIONAL DE CIRUJANO DENTISTA. Retrieved from CARIES DENTAL
EN NINOS MENORES DE 12 ANOS EN EL PERU/TRABAJO DE
INVESTIGACION PARA OPTAR POR EL TiTULO PROFESIONAL DE
CIRUJANO DENTISTA:
https://repositorio.upch.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12866/11935/Caries__
RamosEscobar_Claudia.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Glick, M. (2025, abril). fdi. Retrieved from fdi:
https://www.fdiworlddental.org/sites/default/files/2021-04/vision-2030-
esp_0.pdf

Gbémez, A. M. (2020). Experiencia con caries dental y grado de higiene bucal en
escolares de 6 a 12 afios de una escuela del municipio de Achuapa, Ledn en
el periodo agosto - noviembre del afio 2019 Tesis para optar al titulo de Dr.
Cirujano dentista UNAN-LEON. Retrieved from Experiencia con caries dental
y grado de higiene bucal en escolares de 6 a 12 aflos de una escuela del
municipio de Achuapa, Leodn en el periodo agosto - noviembre del afio 2019

36
2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



Tesis para optar al titulo de Dr. Cirujano dentista UNAN-LEON:
http://riul.unanleon.edu.ni:8080/jspui/handle/123456789/9089

Granados, J. A. (1994). Medidas de prevalencia y relacion incidencia-prevalencia.
Retrieved from Medidas de prevalencia y relacion incidencia-prevalencia:
https://neuroclinica.org/wp-content/uploads/2021/09/Medidas-de-prevalencia-
y-relacion-incidencia-prevalencia.pdf

Gugnani, N. (2010, abril 15). National Library of Medicine. Retrieved from National
Library of Medicine: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5030492/

hr-dental. (2025, marzo 18). hr-dental.com. Retrieved from hr-dental.com: https://hr-
dental.com/calcular-el-indice-de-placa-dento-bacteriana-metodo-de-oleary/

Kenneth H Nealson, T. P. (1970, Octubre). National Library of Medicine. Retrieved
from National Library of Medicine: Nealson, K. H., Platt, T., & Hastings, J. W.
(1970). Cellular control of the synthesis and activity of the bacterial
luminescent system. Journal of Bacteriology, 104(1), 313-322.
https://doi.org/10.1128/jb.104.1.313-322.1970

kin. (n.d.). kin. Retrieved from kin: https://www.kin.es/patologias/biofilm-dental/

Lazaro Sarduy Bermudez, M. E. (2016, Julio). Medicocentro - Revista Cientifica villa
clara. Retrieved from La biopelicula: una nueva concepcion de la placa
dentobacteriana: https://www.medigraphic.com/pdfs/medicentro/cmc-
2016/cmc163b.pdf

Lopez, D. A., Laguna, M. G., & Bolafnos, G. G. (2021, 02 08). Prevalencia de Caries
Dental segun el Sistema ICDAS Il, en escolares de 6 y 9 afios en cinco
colegios publicos del casco urbano del Municipio de Masaya-Nicaragua,
Octubre a Noviembre del afio 2019, Tesis Cirujano Dentista, UNAN - Leon,
2020. Retrieved from Prevalencia de Caries Dental segun el Sistema ICDAS
II, en escolares de 6 y 9 afos en cinco colegios publicos del casco urbano del
Municipio de Masaya-Nicaragua, Octubre a Noviembre del afio 2019, Tesis
Cirujano Dentista, UNAN - Ledn, 2020:
https://repositorio.unan.edu.ni/id/eprint/14094/

Maria jose calle-Sanchez, R. e.-G.-M.-M.-L.-A.-M. (2018). Teorias de caries dental y
su evolucién a través del tiempo: Revisié de Literatura. Articulo de Revision ,
8.

Maria José Calle-Sanchez, R. E.-G.-M.-M.-L.-A.-M. (2018). TEORIAS DE CARIES
DENTAL Y SU EVOLUCION A TRAVES DEL TIEMPO: REVISION DE
LITERATURA. Retrieved from TEORIAS DE CARIES DENTAL Y SU
EVOLUCION A TRAVES DEL TIEMPO: REVISION DE LITERATURA:

37
2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



https://pdfs.semanticscholar.org/cff7/c620478634a2a0839b689a22fb4baa2ab
095.pdf

Meredith Schroeder, B. D. (2017, Enero 17). National Library of Medicine. Retrieved
from National Library of Medicine: Schroeder, M., Brooks, B. D., & Brooks, A.
E. (2017). The complex relationship between virulence and antibiotic
resistance. Genes, 8(1), 39. https://doi.org/10.3390/genes8010039

Montserrat Catala Pizarro, O. C. (2014, junio). La caries dental: una enfermedad que
se puede prevenir. Retrieved from La caries dental: una enfermedad que se
puede prevenir: https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-
continuada-51-articulo-la-caries-dental-una-enfermedad-S1696281814701842

moreira. (2017, agosto 29). Retrieved from
https://repositorio.uleam.edu.ec/bitstream/123456789/330/1/ULEAM-ODON-
0019.pdf

moreira. (2017, agosto 29). Retrieved from
https://repositorio.uleam.edu.ec/bitstream/123456789/330/1/ULEAM-ODON-
0019.pdf

Nyvad, F.y. (2019). Dental Caries, The Disease and its Clinical Management.
WILEY Blackwell.

Pefuela, J. (2016). Importancia de la salud bucal en nifios. Buena Salud. Retrieved
from Importancia de la salud bucal en nifios. Buena Salud.:
https://repositorio.unan.edu.ni/id/eprint/3563/1/60541.pdf

prinzi, a. (2023, marzo 6). american society for microbiology. Retrieved from
american society for microbiology: https://asm.org/articles/2023/march/the-
role-of-bacterial-biofilms-in-antimicrobial-re

Ramirez Romero, W. A. (2016, Mayo 1). Repositorio Institucional UNAM -
MANAGUA. Retrieved from Repositorio Institucional UNAM - MANAGUA:
https://repositorio.unan.edu.ni/id/eprint/356 3/

Revista Medica del Seguro Social Mexicano. (2023, 09 04). Prevalencia reportada de
caries dental en nifios y adolescentes mexicanos. Retrieved from Prevalencia
reportada de caries dental en nifios y adolescentes mexicanos:
https://zenodo.org/records/8316465

Salud Dental Para Todos. (2020, junio ). Salud Dental Para Todos. Retrieved from
Salud Dental Para Todos: https://www.sdpt.net/ID/indiceoleary.htm

38
2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



scielo. (n.d.). Retrieved from scielo:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-
76322019000400003

W C Fuqua, S. C. (1994, Enero 17). National Library of Medicine. Retrieved from
National Library of Medicine: Fuqua, W. C., Winans, S. C., & Greenberg, E. P.
(1994). Quorum sensing in bacteria: The LuxR-Lux| family of cell density-
responsive transcriptional regulators. Journal of Bacteriology, 176(2), 269-275.
https://doi.org/10.1128/jb.176.2.269-275.1994

Zavarce, E. (2014). prevalencia de caries dental en menores de 5 afios de edad.
acta odontologia venezolona. Retrieved from prevalencia de caries dental en
menores de 5 afios de edad. acta odontologia venezolona:
https://repositorio.unan.edu.ni/id/eprint/3563/1/60541.pdf

39
2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



X. ANEXOS

1. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA

CONCEPTUAL
indice de | Evalua el | Presencia de | Cuestionable, | Nominal
O’Leary porcentaje de | tincién visible | aceptable y

superficies (azul oscuro o | deficiente.

denarias tefidas | rosa) en

indicando el nivel | superficies

de higiene bucal | dentales tras la

en superficies | aplicacion del

lisas. revelador.
indice de ceo- | Mide la | Numero de | Conteo Ordinal
d experiencia  de | dientes: numeérico  por

caries dental en cada tipo.

denticion Cariados (c)

temporal Obturados (0)

considerando Extraidos (e)

dientes cariados,

obturados o]

extraidos.
indice de | Cuantifica la | Numero de | Conteo Ordinal
CPOD experiencia  de | dientes: numeérico  por

caries en cada tipo.

denticion Cariados (C)

permanente Obturados (O)

considerando
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dientes cariados
obturados o
perdidos por

caries.

Perdidos

caries (D)

por
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2. Ficha de recoleccion de datos.

Instrumento de recoleccion de datos:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN- LEON
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ODONTOLOGIA

Prevalencia de caries y biopelicula dental en nifios encontrados en los expedientes

clinicos odontopediatricos en una universidad publica de Nicaragua.

Ficha para cuantificacion de caries dental.

Clinica:

Fecha:
Escolaridad:
Sexo: F M

Odontograma:

Identificaremos indice CEOD y CPOD, grupo dentario afectado, se detallara qué
cantidad de piezas estan presentes en boca, cuales han sido restauradas
marcandolas con lapicero azul, cuales se encuentran cariadas marcandolas con

lapicero rojo y otros datos de importancia
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Resultados:
Piezas permanentes: Piezas primarias:
No. De piezas presentes No. De piezas presentes
No. De piezas cariadas (c) No. De piezas cariadas (c)
No. De piezas pérdidas (p). No. De piezas indicadas para extraer (e)
No. De piezas obturadas (o). No. De piezas obturadas (0)
Total, C+P+0O Total C+E+O

e Nombre de la clinica: se pondra el nombre de la clinica donde se hara la
valoracion.

e Sexo: se marcara F si es femenino o M si es masculino.

e Edad: Se anotara los afnos cumplidos por los nifos.

o Escolaridad: El grado que cursa actualmente el nifio.

e Marca roja: Dientes cariados.

e Marca azul: Dientes obturados.

e Pleca roja: Extraccion indicada.

e Raya horizontal roja: Dientes ausentes.

e C: Total de piezas cariadas.

o P: Total de piezas perdidas.

e O: Total de piezas obturadas.

e CPO: se colocara el total de la suma de las piezas cariadas, pérdidas,

obturadas en denticidn permanente.
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C: Total de piezas cariadas.

E: Total de piezas con extraccion indicada.

O: Total de piezas obturadas.

CEO: se colocara el total de la suma de las piezas cariadas, extraidas y

obturadas en denticion temporal.

Instrumento de recoleccion de datos:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN- LEON
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ODONTOLOGIA

Prevalencia de caries y biopelicula dental en nifios encontrados en los
expedientes clinicos odontopediatricos en una universidad publica de

Nicaragua.

Ficha para cuantificacion de placa dental.

Odontograma:

Evaluaremos la higiene bucal de las piezas dentales presente en boca,
midiendo la cantidad de placa dental bacteriana en cuatros superficies lisa de
los dientes marcandolas con lapicero rojo para obtener el promedio del indice
al dividir las sumas de la puntuacion total de superficies entre el nimero de

superficies examinadas

Clinica:

Fecha:

Escolaridad:
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Porcentaje de placa: ------------

Numero de superficies con placa:

Numero de caras dentales: ----------- Resultados-------------
Condicion Parametro
Aceptable 0.0% - 12.0%
Cuestionable 13.0% - 23.0%
Deficiente 24.0% - 100.0%
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3. Carta de Autorizacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, Leén (UNAN-Leén)
FUNDADA EN 1812

AREA DE CONOCIMIENTO ODONTOLOGIA
REGISTRO ACADEMICO

Ledn, 06 de agosto de 2025

Dr. Walter Salazar Salgado

Coordinador de Clinicas Odontolégicas del
Area de Conocimicnto Odontologia.

Su despacho.

Estimado Doctor Salazar;

La suscrita Responsable de Registro Académico del Area de Conocimiento de Odontologia, por
este medio hace constar que los bachilleres Joseling Marcela Ramos Monzon carnet
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A solicitud de parte interesada, extiendo la presente, en la ciudad de Leén Republica de

Atentamente, AOEH
¢ " 00,

i

Cc. Archivo.
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4. indice de O’leary.

(indice primera . | % | Fecha: |
i
s 7]e]|s|e sla]|v[vjaialals]elT]s
XX |
[indice Ara | % | Fecha: i 3=
038 R 0 O I R A B 8 B R I s|e)7 e
L

5. Triada de keyes.

DIENTE
HUESPED

PLACA
BACTERIANA

TRIADA DE KEYES

48

2025: 46/19 Siempre mas alla! jAvanzamos en la revolucion!



6. ICDAS.

secado

con aire

durante
5

Mancha
blanca
marron
en
esmalte
seco.

blanca
marron en

esmalte
hamedo.

ICDAS: Los 7 codigos en
denticion permanente

Pérdida
superficial de
esmite
<0,5mm. En
esmalte seco,
sin dentina
visible.

Sombra oscura
dedentinavista
através del
esmalte
himedo; con o
sin pérdida
superficial del

esmalte.

Cavidad con
dentina
visible

>0,5mm.

hasta el 50%
dela

superficie.

Cavidad

extensa mas

de 50% de la
superfice
dentaria.
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