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RESUMEN 

Objetivo: Identificar  la  prevalencia  de  caries  de  infancia temprana mediante el uso 

de método de ICDAS II relacionado con el estado nutricional en niños de 6 meses a 5 

años que asisten al Hospital Regional Honorio Delgado 2017. 

Materiales y métodos: El estudio es descriptivo, analítico,  y transversal. Muestra 

formada por 146 niños escogidos aleatoriamente de 6 meses a 5 años de edad que 

asistieron al consultorio de odontopediatria durante el periodo Abril –Junio del Hospital 

Regional Honorio Delgado. Se examinaron a los pacientes según los criterios del Sistema 

Internacional de Valoración y Detección (ICDAS II) y el Índice de Masa Corporal (IMC) 

en una ficha de recolección de datos. Se aplicó estadística descriptiva en tablas de 

frecuencia absoluta y porcentual y prueba de Ji cuadrado de asociación. 

Resultados: La prevalencia de caries de inicio temprano por el método ICDAS II fue en 

niños de 2 años, en ellos se observó caries con cambio visual definido en el esmalte 

(código 02; 37.50%). Según sexo existe mayor prevalencia de caries de cavidad 

detectable con dentina visible (código 05; 20.63%) y caries de cavidad extensa detectable 

con dentina visible (código 06; 17,46%) en el sexo masculino. El estado nutricional de 

los niños de 1 año fue de bajo peso y normal, mientras que quienes presentan riesgo de 

sobrepeso son las niñas de 4 años de edad en un 73.33%. Se determinó la existencia de 

relación entre el estado nutricional y los niveles de caries de inicio temprano en niños de 

6 meses a 5 años. 

Conclusiones: El 100% de los niños presento caries de inicio temprano, los niños de 2 

años presentaron mayor prevalencia de caries con cambio visual definido (código 02) y 

en los de 5 años de sexo masculino prevaleció caries con cavidad detectable con dentina 

visible (código 05) y caries de cavidad extensa detectable con dentina visible (código06). 

Existe relación estadísticamente significativa entre el estado nutricional y la caries de 

inicio temprano (p=0.005), a mayor sobrepeso caries más extensas. 

Palabras Clave: Caries de infancia temprana, índice ICDAS, estado nutricional. 
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ABSTRACT 

Objective: To identify the prevalence of early childhood caries by using the ICDAS II 

method related to nutritional status in children from 6 months to 5 years attending the 

Hospital Regional Honorio Delgado 2017. 

Materials and methods: The study is descriptive, analytical, and transversal. Sample 

consists of 146 randomly chosen children from 6 months to 5 years of age who attended 

the pediatric dentistry office during the April-June period of the Honorio Delgado 

Regional Hospital. Patients were examined according to the criteria of the International 

Assessment and Detection System (ICDAS II) and the Body Mass Index (BMI) in a data 

collection form. Descriptive statistics were applied in absolute and percentage frequency 

tables and Chi-square test of association. 

Results: The prevalence of early onset caries by the ICDAS II method was in children 

aged 2 years, in which caries with visual change defined in enamel (code 02;37.50%) was 

observed. According to sex, there is a higher prevalence of detectable cavity caries with 

visible dentin (code 05;20.63%) and extensive cavity caries detectable with visible 

dentine (code 06;17.46%) in males. The nutritional status of the 1-year-old children was 

of low weight and normal, while those who are at risk of overweight are the girls of 4 

years of age in 73.33%. The existence of a relationship between nutritional status and 

early onset caries levels in children aged 6 months to 5 years was determined. 

Conclusions: 100% of children had early onset caries, 2 year old children had a higher 

prevalence of caries with defined visual change (code 02) and in the 5 years of male sex, 

caries with a detectable cavity with visible dentin prevailed ( code 05) and extensive 

cavity caries detectable with visible dentine (code 06). There is a statistically significant 

relationship between nutritional status and early onset caries (p = 0.005), the more 

overweight more extensive caries. 

Palabras Clave: Early childhood caries, ICDAS index, nutritional status.  
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I. INTRODUCCIÓN  

La caries de inicio temprano es un problema serio de salud pública tanto de países 

industrializados como en países en vías de desarrollo como el nuestro, puede empezar muy 

temprano en la vida y progresar rápidamente y usualmente no ser tratada por la corta edad del 

niño. Sus resultados pueden afectar  la calidad de vida del niño y de la familia y traer 

consecuencias sociales, económicas en todo su entorno. La progresión natural de esta 

enfermedad disminuye la salud general y calidad de vida de los infantes afectados y tiene efectos 

adversos costosos a largo plazo. La calidad de vida de los infantes puede estar seriamente 

afectada por la caries de inicio temprano severo debido al dolor, al disconfort, lo que puede llevar 

a infecciones crónicas y agudas, alteración de su ingesta alimenticia, en la respiración, alteración 

del sueño riesgo de hospitalización, alto costo de tratamiento, perdida de días escolares con su 

consecuente disminución en la habilidad de aprender. En la mayoría de niños la caries de inicio 

temprano está asociada con crecimiento reducido, bajo peso debido al consumo insuficiente de 

comida para suplir sus necesidades metabólicas propias de esa edad. 

 

La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisible, resultado de la falta de balance 

entre múltiples factores de riesgo y factores protectores a través del tiempo. (1)La caries de inicio 

temprano ha sido considerada desde los 6 meses a los 5 años de edad por la mayoría de autores. 

Según La Academia Americana de Odontología Pediátrica, se define la CTI como la 

nomenclatura más reciente para un patrón particular de caries dental en niños pequeños, 

afectando principalmente los dientes anteriores primarios. Se basa en la presencia de uno o más 

dientes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), o restaurados en la dentición 

primaria, en niños de edad preescolar (entre el nacimiento y los 71 meses de edad).(2) 

 

Recientemente, fue desarrollando un criterio visual ICDAS para validar la actividad de lesiones 

de caries, demostrando buenos resultados. (3) Un novedoso sistema de diagnóstico visual de 

caries es propuesta para ser usada con fines epidemiológicos, para estudios clínicos y práctica 

clínica. El nuevo sistema fue nombrado International Caries Detection and Assessment System 

(ICDAS) es un sistema internacional de evaluación y detección de lesiones iniciales de caries 

dental, e incluye evaluación de ambas lesiones de caries cavitadas y sin cavitación. (4) 

(5)Algunos estudios han demostrado que ICDAS tiene una buena fiabilidad y validez. 

El estado nutricional es la condición física como resultado del balance de sus necesidades y la 

condición física e ingesta de energía y nutrientes.(6) La valoración del estado nutricional como 
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un indicador del estado de salud, es un aspecto importante en la localización de grupos de riesgo 

con deficiencias y excesos dietéticos que pueden ser factores de riesgo en muchas de las 

enfermedades crónicas más prevalentes en la actualidad.(7) 

 

Las alteraciones nutricionales pueden repercutir en el desarrollo del sistema estomatognático de 

los niños presenciándose lesiones en tejidos duros, como los dientes. (8)Existe evidencia que 

avalala asociación entre caries y hábitos alimenticios caracterizados por consumo de azúcares y 

carbohidratos refinados, especialmente si este es frecuente. (9) Frente a esto, se podría considerar 

que la mal nutrición por exceso debiera también representar un marcador para la experiencia de 

caries en niños y adolescentes. (9,10) 

 

Cárdenas y Aguilar, determinó la relación entre la presencia de lesiones de caries a través del 

Método de ICDAS y el estado nutricional en niños pre-escolares de 2-4 años de Ayacucho 2011, 

con 162 niños, divididos en 3 grupos: bajopeso, normopeso y sobrepeso. La presencia de lesiones 

de caries para el grupo etario de 4 años con  bajo peso fue 55.6 %, normopeso fue 27.8 % y el 

de  sobrepeso  fue de 44.4 %, se halló que existe asociación estadísticamente significativa entre 

la presencia de lesiones de caries y el estado nutricional.(11). 

 

La identificación de hábitos alimenticios inadecuados en base a una alta y frecuente ingesta de 

hidratos de carbono son asociados como factores de riesgo tanto para el desarrollo de Caries 

de Inicio Temprano, como para el desarrollo de  sobrepeso y obesidad. Ambas son enfermedades 

crónicas vinculadas a una mala alimentación y comparten  determinantes  socioculturales,  razón  

por  la  cual  resulta  lógico pensar que la malnutrición por exceso podría ser un indicador para 

caries en niños de 6 meses a 5 años. La relación entre obesidad y caries viene estudiándose en 

forma creciente en muchos países en los últimos años con diversos resultados. Las muestras 

poblacionales son diversas e incluyen poblaciones preescolares completas de diferentes 

edades, estudios comparativos entre poblaciones preescolares de peso normal con 

poblaciones equivalentes con sobrepeso u obesidad y por último estudiando solamente grupos 

de niños con niveles altos de obesidad por lo tanto esta investigación aporta al conocimiento 

sobre la realidad de la formación de caries de inicio temprano de los pacientes que frecuentan el 

consultorio de odontopediatria específicamente, socialmente hablando la progresión natural de 

esta enfermedad  disminuye la salud general y la calidad de vida  de los infantes afectados, la 

identificación de los hábitos alimenticios inadecuados en base a una alta y frecuente ingesta de 

hidratos de carbono son asociados como factores de riesgo tanto para el desarrollo de Caries 
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de Inicio Temprano, como para el desarrollo de  sobrepeso y obesidad. Ambas son enfermedades 

crónicas vinculadas a una mala alimentación y comparten  determinantes  socioculturales,  razón  

por  la  cual  resulta  lógico pensar que la malnutrición por exceso podría ser un indicador para 

caries en niños de 6 meses a 5 años. Por todas las razones antes mencionadas es que se ha visto 

por conveniente realizar dicha investigación con carácter prospectivo transversal en el 2017.  
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II. REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES: 

Garcia P. y Sanin R. (2013 Jalisco -México) La caries dental sigue siendo un problema con 

alta prevalencia así como el sobrepeso y  la obesidad en los preescolares de México. El objetivo 

fue determinar la relación de Caries Dental y el Índice de Masa Corporal en los preescolares. 

Material y métodos: se realizó un estudio transversal con una muestra   de 348 preescolares del 

municipio de Tepatitlán Jalisco, midiéndose  el Índice de masa corporal,  Índice de caries dental, 

el índice de higiene oral  simplificado y los momentos de azúcar/día. Resultados: se observó que 

en los 348 niños se encontró una prevalencia de caries del 75.3% con solo un 0.4 ±0.05  de 

dientes obturados; el 56.3 % estuvieron dentro del peso normal y 43.7% se encontraron con 

problemas de nutrición. Los niños que presentaron índice de caries más alto fueron los eutróficos 

y los de obesidad grave presentaron más lesiones cariosas. Sin embargo, los niños en sobrepeso 

y obesidad son los que tuvieron menores porcentajes de lesiones cariosas. Se concluyó que no 

existe una relación significativa entre la caries dental y el índice de masa corporal en el grupo 

estudiado, sin embargo, la prevalencia de caries y problemas nutricionales en los niños de edad 

preescolar son altos. (12) 

 

Martina L. (2011 Estado de México -México). El objetivo de este estudio fue determinar la 

relación entre el estado nutricional y la salud bucal en niños de cuatro  a seis años. Material y 

métodos. Estudio transversal con población de 61 alumnos.  Se determinó  estado nutricio,  

evaluando higiene oral con el índice de Green y Vermillon, y midiendo severidad de caries dental 

con la clasificación coe-d. Resultados. Treinta y tres alumnos (54%) presentaron caries, con un 

coe-d promedio  de 2.73 e higiene dental predominantemente regular, sin diferencias entre sexo 

o grupos etarios. Los estados nutricionales predominantes fueron: sano, desnutrición leve y 

moderada. El coe-d promedio fue 1.47, 3.39 y 5.28 respectivamente. Encontramos una higiene 

dental promedio buena en los sanos y mala en los desnutridos. No existió prevalencia de caries 

en los niños con obesidad o sobrepeso. Se concluyó que el grado de desnutrición mostró una 

relación positiva tanto con la prevalencia de caries como con el grado de severidad de ésta. 

Contrariamente,  presentó una relación negativa con el nivel de higiene bucal. (13) 

 

Córdova y col. (2010 Chiclayo – Perú) El objetivo fue determinar la prevalencia de caries 

dental y estado nutricional y su asociación en niños de 3 a 5 años  de las aldeas infantiles SOS. 
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Métodos y materiales: el estudio fue descriptivo y transversal en 116 niños determinándose la 

presencia de caries dental, registrando estado nutricional edad y seño resultados la prevalencia 

de caries dental en la población fue de 63.79%, siendo esta en los desnutridos, de 20,27%, en 

los obesos del 14,86% y en los normeopesos del 64,86%, no encontrándose asociación 

estadística entre la variable caries dental y variable estado nutricional (p=0.750). La prevalencia 

de caries encontrada en los normopesos parece condicionada por el nivel socioeconómico. (14) 

 

Ramos y col. (2009 Cartagena - Colombia) El objetivo fue describir  la asociación  entre  

el estado  nutricional  y la salud  oral   de escolares  de una Institución  Educativa  de 

Cartagena,  Colombia. Método Estudio descriptivo  de corte transversal.  La muestra fue 180 

niños entre 5 y 12 años, evaluándose la desnutrición  por pruebas antropométricas  y 

bioquímicas, la dieta por cuestionario  y las enfermedades  gingivales,  alteraciones  en tejidos 

blandos,  caries  dental,  alteraciones  del esmalte  y estado  d e higiene  oral se midieron  

clínicamente.  Para el análisis  se utilizó la estadística  descriptiva  a través de distribuciones  

de frecuencia.  Para la inferencia  de los resultados  se estimó  la ocurrencia de la enfermedad  

por prevalencias  y para la fuerza de asociación  entre variables se utilizaron  razones de 

disparidad,  "OR" con intervalos de confianza del 95% y la prueba Ȥ2  para la significancia  

estadística. Los resultados hallados fueron una ocurrencia de desnutrición  crónica del 2 % (IC 

95 %; 0,0-4,4).  De las patologías  orales  las más prevalentes  fueron;  caries  dental con 82 

% (IC 95 %; 77-88), enfermedad  periodontal con 66 % (IC 95 %; 59-73), fluorosis con 30 % 

(IC 95 %; 23-37),   hipocalcificación  con 11 % (IC 95 %; 6-15) e hipoplasia con 6 % (IC 95 

%; 3-10). Con relación a los estimadores de asociación, la desnutrición  con   hipoplasia  y el 

riesgo de desnutrición  con fluorosis  fueron los eventos  que presentaron  los más altos 

estimadores  (OR=18,5;  IC 95 %; 2,33- 147,2; P=0,000) y (OR=2,63; IC 95 %; 1,02-6,76; 

p=0,04), respectivamente. Se concluyó que aunque  no fue posible  determinar    asociación  

directa  entre  la desnutrición  y las patologías  orales,  alternaciones  como  fluorosis  e 

hipoplasia pueden  estar influidas  por la desnutrición.. (15) 

 

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES: 

Cárdenas y Aguilar.  (2011 Ayacucho - Perú) El objetivo del estudio fue determinar la relación 

entre la presencia de lesiones de caries a través del Método de ICDAS y el estado nutricional en 

niños pre-escolares de 2-4 años de Ayacucho 2011. Se ejecutó un estudio de corte transversal, 

con 162 niños pre-escolares, seleccionados mediante muestreo aleatorio, divididos en 3 grupos: 

bajopeso, normopeso y sobrepeso. La recolección de datos fue realizada previa calibración del 
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examinador, para las estimaciones estadísticas se utilizó el programa SPSS versión 18.00 y se 

utilizó la prueba Chi cuadrado para determinar asociaciones. La presencia de lesiones de caries 

para el grupo etario de 4 años con  bajo peso fue 55.6 %, normopeso fue 27.8 % y el de  sobrepeso  

fue de 44.4 %, se encontró asociación entre la prevalencia de caries con bajopeso  y sobrepeso 

en hombres (p=0.046) y en mujeres (p=0.043). Se concluye que existe asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de lesiones de caries y el estado nutricional. (11) 

 

Martinez S. y Martinez B. (2009 Varadero – Colombia) La caries dental y la obesidad son 

enfermedades que se comportan con alta prevalencia en la población infantil, lo cual está 

influenciado principalmente por la ingestión de una dieta con alto contenido de azúcar. Teniendo 

en cuenta esta problemática, se realizó una investigación observacional, analítica y de corte 

transversal en escolares de 8 a 13 años de edad, en la escuela primaria Renato Guitart, y en la 

secundaria Jesús Fernández Rodríguez, pertenecientes a Santa Marta, municipio de Varadero, 

durante el período de noviembre de 2008 a febrero de 2009. El universo estuvo constituido por 

693 niños, del cual se extrajo una muestra de 649 niños. Fueron identificados los niños según 

normopesos y obesos mediante un examen físico, donde se registró su peso y talla; asimismo, se 

les realizó un examen bucal, con el fin de determinar la experiencia anterior de caries y la 

presencia de dientes cariados en los mismos. Se comprobó que el número de normopesos (62,7 

%) fue mayor que el de los obesos (37,3 %). Fueron determinadas diferencias estadísticamente 

significativas entre sanos y con experiencia anterior de caries, tanto en normopesos como en 

obesos. Con relación a los dientes cariados, los mayores valores se registraron en los obesos, 

con un 24 % en comparación con los normopesos, 6,9 %, y se determinaron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. (16) 

 

Ponce C. (2010 Arequipa - Perú)El objetivo del estudio fue identificar si los Hábitos 

Alimenticios y de Higiene tenían relación con la prevalencia de caries dental. El estudio se 

realizó en los Consultorios de niño Sano de los distritos de Hunter y Socabaya de la Red de 

Salud Arequipa Caylloma. La muestra, fue conformada por  110 niños de 6 a 36 meses de edad. 

Los datos fueron recogidos en el mes de abril del año 2010 mediante un examen clínico para 

determinar la prevalencia de caries y un cuestionario administrado a las madres para determinar 

los hábitos de higiene, dieta y patrón de lactancia. La prevalencia de caries en infantes  

encontrada en los distritos de Socabaya y Hunter, fue del 81.8%, con un promedio de 6.5 piezas 

afectadas, 0 piezas afectadas como mínimo y un máximo de  20 piezas afectadas. En cuanto a 

los hábitos alimenticios, se encontró que estos están relacionados con la prevalencia de caries en 
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infantes de 6 a 36 meses. Los factores relacionados son: la ingesta diaria de azucares, la 

frecuencia de ingesta diaria de azucares, la ingesta de bebidas azucaradas, el consumo de dulces, 

el consumo de leche materna y el uso de biberón para dormir. Contrastando los resultados 

obtenidos con la hipótesis planteada, aceptamos ésta, dado que se ha demostrado que tanto el 

estado nutricional como los de higiene bucal influyen en la prevalencia de caries dental en la 

población de estudio.(17) 

 

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES: 

Saravia D. ( 2017 Puno –Perú)El propósito del trabajo fue determinar la prevalencia de la caries 

de infancia temprana mediante el Sistema Internacional de Detección y Evaluación de Caries 

(ICDAS II) y su relación con los hábitos de alimentación e higiene bucal en niños de 3 a 5 años 

del Distrito de Pomata. El estudio fue de tipo descriptivo, relacional, retrospectivo y 

observacional, así mismo según el periodo y secuencia del estudio es de corte transversal; la 

muestra estuvo conformada por 130 niños de 3 a 5 años de las Instituciones Educativas Iníciales 

Escolarizadas Distrito de Pomata seleccionados mediante un muestreo aleatorio estratificado. La 

recolección de datos se realizó mediante un cuestionario a la madre y/o tutor del niño, para 

determinar el grado cariogénico de los alimentos que consumen y hábitos de higiene bucal; para 

evaluar la prevalencia de caries de infancia temprana se utilizó los criterios del Sistema 

Internacional de Detección y Evaluación de Caries (ICDAS II). Se halló que la prevalencia de 

caries de infancia temprana fue de 98,5%, de acuerdo a la edad se encontró mayor frecuencia en 

los niños de 4 y 5 años que tienen el 100% mientras en los de 3 años en un 95,6% y según género 

la prevalencia de caries fue similar. El grado cariogénico de los alimentos que consumen los 

niños fue alto en un 58,5% seguida del moderado y bajo con 37,7% y 3,8% respectivamente. En 

cuanto a los hábitos de higiene bucal de los niños fue inadecuado en el 96,9 % y adecuado en el 

3,1%. Se concluyó que la prevalencia de caries de infancia temprana fue alta; el grado 

cariogénico de los alimentos que consumen y los hábitos de higiene bucal en los niños están 

relacionados con la prevalencia de la caries de infancia temprana.(18) 

 

2.2 MARCO TEORICO 

2.2.1. CARIES DE INICIO TEMPRANO 

a. Definición. La Caries de inicio temprano era anteriormente llamada caries del lactante, caries 

de biberón, caries rampante. Actualmente, Caries de inicio temprano (CIT) es el término 

recomendado desde 1994 por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades de Estados 
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Unidos, y aceptado por la Sociedad Americana de Odontología Pediátrica para describir un 

patrón único de lesiones cariosas en infantes, y pre-escolares ya que el consenso entre los 

factores etiológicos de hábitos de biberón y caries no es absoluto. Investigaciones previas se han 

enfocado en los factores etiológicos asociados al CIT, sin embargo, mientras que la etiología 

general de CIT aparenta ser similar a los otros tipos de caries, sus factores predisponentes son 

todavía poco claros. . (19) 

 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica define caries como una enfermedad crónica 

infecciosa transmisible que resulta de la adherencia dental de bacterias específicas, 

principalmente StreptococcusMutans, que metaboliza azucares produciendo ácidos los cuales 

con el tiempo, desmineralizan las estructuras dentales. Y caries de inicio temprano, como la 

presencia de 1 o más caries (cavitadas o no) perdidas (por caries) u obturadas en dientes deciduos 

de niños de 71 meses de edad (5 años y 11 meses). En niños menores de 3 años, cualquier signo 

de caries de superficie lisa, es indicativo de caries de inicio temprano – severo (CIT-S). En niños 

de 3 a 5 años. 1 o más cariadas, perdidas u obturadas en superficies lisas en dientes maxilares 

anteriores o puntajes de >=4 (3 años),  >=5 (4 años), o >=6 (5 años) constituye caries de inicio 

temprano severo. (19) 

 

b. Epidemiología. La caries dental es definida como una enfermedad crónica multifactorial la 

cual es la enfermedad oral más prevalente en humanos (20).  Es también la enfermedad crónica 

más frecuente en la niñez.En poblaciones de alto riesgo, la caries dental es rampante y ocurre en 

proporciones epidémicas. Ha sido estimado que el 80% de las caries dental es hallada en solo un 

25% de niños y que el 80% de caries en niños de 2 – 5 años de bajos recursos permanece sin 

tratamiento (21). 

 

Es una enfermedad infecciosa, compleja, transmisible y multifactorial, en la  que un amplio  

grupo de factores biológicos,  socio-económicos  y culturales interactúan, directa o 

indirectamente en el establecimiento  y desarrollo  de los microorganismos cariogénicos 

incluidos en la comunidad microbiana de la biopelícula  dental.  Afecta a  la  estructura  dura  de  

las  piezas  dentarias  y se caracteriza por su desintegración molecular, localizada y progresiva 

que lleva, si no se detiene su avance natural, a una lesión irreversible. (22) 

 

“Es un proceso dinámico, que tiene lugar en los depósitos microbianos que se localizan en la 

superficie de los dientes. Es resultado de un desequilibrio en el proceso metabólico fisiológico 
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de la placa bacteriana producido por la compleja interacción de múltiples factores determinantes 

que pueden actuar en el diente, el individuo y la comunidad”(23) 

 

En la literatura  hay diversas  definiciones  de caries dental.  Muchas de ellas están influenciadas  

por un enfoque  diagnóstico  que la define  como la lesión  que implica unadestrucción 

avanzadade   la pieza dental. Sinembargo, los conocimientos  de los factores 

etiológicos  y de riesgo  conllevan  a una visión  más amplia  de su definición.  Según esto se 

menciona  que la enfermedad  está presente mucho antes de dar lugar a manifestaciones visibles  

en forma de lesiones  de caries, que son la secuela o consecuencia  de la enfermedad. (23) 

 

2.2.2. SISTEMA INTERNACIONAL DE DETECCIÓN Y VALORACIÓN DE CARIES 

(ICDAS) 

Es un sistema estandarizado basado en las mejores pruebas que deben conducir a mejorar la 

calidad de la información para fundamentar las decisiones sobre el diagnóstico adecuado, el 

pronóstico y el manejo clínico de la caries dental, tanto en el nivel de salud pública e individual. 

Un esquema de  herramientas validadas que debería permitir a los usuarios seleccionar los 

mejores criterios y convenciones para un uso específico. (24) 

 

El Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries (ICDAS) fue desarrollado en 2002 

por un grupo internacional de investigadores (cariologos y epidemiólogos), basado en una 

revisión sistemática de los sistemas de detección de caries. Este método permite una 

normalización de la recopilación de datos y también permite una mejor comparabilidad entre 

los estudios de edades entre 2 a 9 años. (25) 

En 2003, el ICDAS-I fue diseñado basado en el principio de que el examen visual, debe llevarse 

a cabo en los dientes limpios, libres de placa,  totalmente secado de la lesión o superficie para 

la identificación de las lesiones tempranas. De acuerdo con este sistema, la sustitución de los 

exploradores y las sondas tradicionales van a evitar defectos traumáticos y iatrogénicos en 

lesiones incipientes. Más tarde, en 2005, este criterio fue modificado, y el  ICDAS-II fue creado 

en el taller ICDAS en Baltimore. La mejora que incluye un intercambio de códigos para asegurar 

que el sistema reflejaría mayor gravedad. (25) ICDAS-II  tiene  una  buena  reproducibilidad  y  

precisión  para  la  detección  de lesiones de caries en diferentes etapas de la enfermedad. 

Sin embargo, estos estudios fueron realizados por el examen Intra e Inter-Examinador, que 

recibieron un entrenamiento especial antes de utilizar el ICDAS-II. 
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El sistema ICDAS fue desarrollado para presentar los conocimientos actuales sobre el proceso 

de iniciación y progresión de la caries dental a los campos de la clínica y la investigación 

epidemiológica. Los usuarios del sistema tendrán que: 1) reconocer específicamente la versión 

del sistema que emplean y 2) especificar qué partes del  "ICDAS " que se está utilizando. El 

ICDAS mide las variaciones de superficie y la profundidad potencial histológica de las lesiones 

cariosas, apoyándose en las características superficiales. Los códigos de detección de caries 

coronal ICDAS son de rangos del 0 al 6 dependiendo de la gravedad de la lesión. Hay pequeñas 

variaciones entre los signos visuales asociados a cada código en función a una serie de factores 

que incluyen las características de superficie (fosas y fisuras versus superficies lisas libres), 

si hay dientes adyacentes presente (superficies mesial y distal) y si la caries se asocia con 

una restauración o sellador. Por lo tanto, una descripción detallada de cada uno de los códigos 

se da bajo los siguientes títulos para ayudar en la formación de examinadores en el uso del 

ICDAS: fosas y fisuras; superficie lisa (mesial y distal); libre superficies lisas y caries asociadas 

con restauraciones y sellantes (CARS). (25)
 

 

2.2.2.1. CARACTERÍSTICAS DEL ICDAS 

• Los criterios del ICDAS han sido puesto a prueba en varios modos en Dundee, Detroit, 

Indiana, Copenhague, Colombia, México e Islandia. Ahora están listos y revisados para un 

mayor uso desde el  2005. 

• Los criterios del ICDAS como actividad siguen siendo parte de una agenda de 

investigación en expansión. 

• La  actividad  de  los  criterios  de  evaluación  preliminar  de  la  caries  se  han 

desarrollado utilizando el enfoque ICDAS de confiar en la evaluación visual y el uso de la sonda.  

La Investigación adicional está prevista para validar los criterios propuestos. 

• El sistema del ICDAS proporciona un importante paso para dar adelante un marco 

coherente de comparación contra el cual los beneficios potenciales y el rendimiento de los 

nuevos soportes existentes para la detección y diagnóstico de  la  caries  puedan  evaluar  en  el  

método  visual  clínico  optimizada. Las revisiones sistemáticas y conferencias anteriores de 

consenso han encontrado grandes  dificultades  con  la  metodología  heterogénea  y  

presentación  de informes en este ámbito. (25) 
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2.2.2.2. PROTOCOLO ICDAS. 

El requisito principal para la aplicación del sistema de ICDAS es el examen de los dientes 

limpios y secos, contar con una buena iluminación. Es muy recomendable que los dientes 

se limpian con un cepillo de dientes o una cabeza de profilaxis antes del examen. El uso 

de un explorador afilado no es necesario ya que no aporta a la exactitud de la detección y 

que pueden dañar la superficie del esmalte que cubre lesiones cariosas tempranas. (25)   

Pasos para obtener una buena exploración clínica: 

• Pedirle al paciente que se retire cualquier aparato removible. 

• Limpiar. 

• Poner rollitos de algodón en los carrillos vestibulares. 

• Hacer un examen visual  de la superficie húmeda. 

• Secar las superficies por 5 segundos. 

• Hacer inspección visual de la superficie seca. 
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2.2.2.3.  CONDICIONES DE SUPERFICIE Y CÓDIGOS DE CARIES. CÓDIGOS 

DE CARIES. 

Cuadro 1 CÓDIGOS DE DIENTES, CONDICIONES DE SUPERFICIES Y CÓDIGO DE 

DIENTES PERDIDOS 

CÓDIGOS DE DIENTES- CONDICIONES DE SUPERFICIES Y CÓDIGO DE 

DIENTES PERDIDOS. 

0 Condición de superficie. 

1 Sellante, parcial. 

2  Sellante a todo. 

3 Restauración del color del diente 

4  Restauración con amalgama. 

5  Corona de acero inoxidable. 

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

7 Restauración perdida o fracturada. 

8 Restauración temporal. 

97 Diente extraído debido a caries. 

98  Diente ausente por otras razones. 

99  Diente no erupcionado. 

Fuente: ICDAS.org. (26) 

Cuadro 2 CÓDIGOS DE DIENTES Y CONDICIONESDESUPERFICIES 

CODIGOS DESCRIPCION 

O Sano. 

1 Primer cambio visual en el esmalte. 

2 Cambio visual definido en esmalte. 

3 Perdida de integridad de esmalte, dentina no visible. 

4 Sombra subyacente de dentina (no cavitada hasta la dentina). 

5 Cavidad detectable con dentina visible. 

6 Cavidad extensa detectable con dentina visible. 

Fuente: ICDAS.org. (26) 
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2.2.3 Estado Nutricional: El estado nutricional es la condición física como resultado del 

balance de sus necesidades y la condición física e ingesta de energía y nutrientes. (6) La 

valoración del estado nutricional como un indicador del estado de salud, es un aspecto 

importante en la localización de grupos de riesgo con deficiencias y excesos dietéticos que 

pueden ser factores de riesgo en muchas de las enfermedades crónicas más prevalentes en la 

actualidad. (7) 

2.2.3.1 Valoración del Estado Nutricional: 

El uso inteligente de la anamnesis, exploraciones clínica y antropométrica y la selección de 

algunas pruebas complementarias constituye la forma más eficaz de orientar un trastorno 

nutricional para poder instaurar pronto medidas terapéuticas y determinar aquellos casos que 

deben ser remitidos al centro de referencia para su evaluación más completa. La valoración del 

estado de nutrición tiene como objetivos (27):  

– Controlar el crecimiento y estado de nutrición del niño sano identificando las alteraciones por 

exceso o defecto. 

 – Distinguir el origen primario o secundario del trastorno nutricional. 

Antropometría: Permite valorar el tamaño (crecimiento) y la composición corporal del niño. 

Es muy útil siempre que se recojan bien las medidas y se interpreten adecuadamente.  

a. Medidas básicas Incluyen: peso, talla, perímetro craneal, perímetro braquial y pliegue 

tricipital. 

b. Patrones de crecimiento: Los estándares de crecimiento representan la distribución de una 

medida antropométrica en una población y reflejan su estado de nutrición.  

c. Velocidad de crecimiento y perfil de desarrollo: Es muy importante valorar los cambios de 

una medida a lo largo del tiempo ya que una medida aislada tiene poco valor. Las mediciones 

seriadas nos van a permitir: a) calcular su velocidad de crecimiento, sobre todo de la talla y b) 

construir un perfil de desarrollo del niño. 

d. Cálculo de índices: Con las medidas del peso y talla se pueden calcular índices derivados que 

permiten clasificar el estado de nutrición, evaluarlo en el tiempo y cuantificar la respuesta a las 

medidas terapéuticas. (27) 
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2.2.3.2 La relación peso/talla: 

Se valora mediante percentiles o calculando puntuaciones Z.  

Relación peso/talla. Se clasifica según percentil y/o puntuación z: 

– Normal: P15– P85 (z ≥ –1 y ≤ +1) 

 – Subnutrición (tres niveles): a) Leve, P3 (z < –1 y ≥ –2); b) Moderada, z < 2 ≥ –3; c) Grave, z 

< –3  

– Sobrenutrición (tres niveles): a) Leve (sobrepeso) > P85 y < P97 (> +1 y ≤ +2); b) Obesidad, 

>P97 (z > +2 y ≤ +3); c) Obesidad intensa, z > +3. (28) 

 

2.2.3.3 Determinación del Índice De Masa Corporal (IMC) 

IMC es un indicador que relaciona el peso de la persona con su talla/longitud, útil para evaluar 

la nutrición y el estado de salud; se calcula con la fórmula matemática de la siguiente forma: 

IMC = peso/talla² o bien IMC = Peso/ talla/ talla (peso en “Kilogramos” y talla en “metros”) 

El IMC para la edad es un indicador que es especialmente útil para detectar sobrepeso u 

obesidad. En las gráficas de IMC el eje vertical muestra el IMC del niño/a. (29) 

Para marcar puntos en la curva de IMC: 

Marcar la edad en años y meses cumplidos sobre una línea vertical. 

Marcar el IMC sobre una línea horizontal (por ejemplo 14 ó 14,2) o en el espacio entre las líneas 

(por ejemplo 14,5). Si se usó una calculadora para determinar el IMC, el valor puede ser 

registrado y marcado en la curva de crecimiento con un punto decimal. Si se usó una tabla de 

referencia, se debe registrar y marcar el punto que corresponde al IMC como un número entero 

o un número con valor decimal (29). (ANEXOS A) 
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Cuadro 3.CUADRO DE NIVEL DE PESO Y RANGO DE PERCENTILES 

Categoría de nivel de peso Rango del percentil 

Bajo peso Menos del percentil 3 

Peso saludable 
Percentil 5 hasta por debajo del 

percentil 85 

Sobrepeso 
Percentil 85 hasta por debajo del 

percentil 95 

Obeso Igual o mayor al percentil 95 

FUENTE: Organizacion Mundial de la Salud (30)(ANEXO A) 

2.3 HIPÓTESIS 

Hipótesis del trabajo 

Es probable que exista caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II relacionado con 

el estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años del Hospital General Honorio Delgado  - 

Arequipa 2017. 

H ALTERNA: Existe  caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II relacionado con el 

estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años del Hospital General Honorio Delgado  - 

Arequipa 2017 

H NULA: No existe caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II relacionado con el 

estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años del Hospital General Honorio Delgado  - 

Arequipa 2017 

2.4 OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la relación de caries de inicio temprano mediante el método ICDASII con el estado 

nutricional en infantes de 6 meses a 5 años del Hospital Regional Honorio Delgado – Arequipa 

2017. 
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Objetivos específicos 

 Determinar la prevalencia de caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II 

en pacientes de6 mesesa5 años  según edad y sexo en el Hospital Regional Honorio 

Delgado – Arequipa 2017. 

 Determinar el estado nutricional en pacientes de6 mesesa5 años según edad  y sexo en el 

Hospital Regional Honorio Delgado – Arequipa 2017. 

 Relacionar caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II  con el estado 

nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años. Hospital Regional Honorio Delgado – 

Arequipa 2017. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 TIPO DE ESTUDIO 

Según el análisis y el alcance de los resultados, el presente estudio, es de tipo observacional, 

descriptivo y analítico; de acuerdo a la naturaleza de los objetivos es de tipo correlacional así 

mismo según el periodo y secuencia del estudio es de corte transversal, puesto que los datos se 

recolectaron en un momento determinado. 

 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA DE INVESTIGACIÓN 

Población: Estuvo conformada por los 146 infantes entre 6 meses  y 5 años de edad que 

asistieron al servicio de Odontopediatría del Hospital Regional Honorio Delgado 2017. 

 

Muestra: La muestra consistió en la cantidad de 146 niños ingresantes durante el periodo  Abril 

– Junio escogidos aleatoriamente con edades de 6 meses a 5 años de edad que asistieron al 

consultorio de odontopediatria en el Hospital Regional Honorio Delgado. Se examinaron a los 

pacientes según los criterios del Sistema Internacional de Valoración y Detección (ICDAS) y el 

índice de Masa Corporal (IMC) según talla y peso. 

 

Unidad de Muestreo: Conformada por cada infante cómo sujeto de estudio. 

Unidad de Análisis: Las piezas dentarias de cada infante examinado. 

 

a) Criterios de Inclusión: 

Infantes con consentimiento de sus padres o apoderados. 

Infantesdeambossexosdeedadescomprendidasentre6meses a 5 años. 

Infantes que acudan regularmente al área de odontopediatria del Hospital Regional Honorio 

Delgado. 

Infantes en aparente buen estado de salud general. 

 

b) Criterios de Exclusión: 

Infantes cuyas madres no deseen participar en el proyecto y no firmen el consentimiento 

informado. 
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Infantes que presenten enfermedades sistémicas. 

Infantes que presenten alguna discapacidad física o mental. 

Infantes con erupción retardada, que no presenten piezas dentarias primarias 

Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva mediante tablas de frecuencia absoluta y porcentual, así como 

diagramas de barras fraccionadas para la presentación de resultados, adicionalmente se utilizó 

la prueba estadística de Ji cuadrado para analizar la relación, la fórmula utilizada fue la siguiente: 

 
2

2

1 1

f c
ij ij

c

i j ij

O E

E


 


  

Donde: 

2

c : Chi-cuadrado calculado 

ijO : Frecuencias observadas 

ijE : Frecuencias esperadas 

f y c : filas y columnas respectivamente 

 

3.3 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. Técnica: La observación estructurada. 

2. Capacitación  sobre el llenado,  sesión teórica: se realizó mediante el curso virtual de 

ICDAS II. 

La nomenclatura del ICDAS II comprende dos dígitos, el primero  del 0 al 8 corresponde al 

"Código de restauración y sellante", el número 9  corresponde al "Código de  diente 

ausente" ; y el segundo  dígito del 0 a 6 corresponde al "Código de caries de esmalte y 

dentina"  Ver imagen izquierda como ejemplo de codificación. Por ejemplo: (CODIGO 03); El 

primer  dígito en este caso el 0 identifica a la superficie de la  pieza dental como "No  restaurado 

ni sellado";  el segundo dígito en este caso el 3 identifica a la superficie de la pieza dental como 

caries de esmalte y dentina: "Pérdida de integridad del esmalte < 0.5mm., dentina no 

visible".  La codificación se realiza por unidad de superficie, los límites de la superficie dental 

deben ser conocidos; para que el registro de la extensión de caries sea estandarizado.(26) 
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3. Selección de la muestra: se eligieron a los niños de manera aleatoria dentro de las edades de 

6 meses y 5 años de edad (pacientes nuevos) que asistieron al consultorio de odontopediatria del 

Hospital Regional Honorio Delgado. 

4. Examen clínico: a los pacientes antes de empezar el examen clínico se les hizo su respectiva 

profilaxis con escobilla de Robson® y pasta profiláctica según tolerancia o se retiró la placa 

blanda con el uso de una gasa con agua destilada. Luego con una buena luz, jeringa triple, espejo 

bucal y un explorador de punta roma se les hizo el examen clínico utilizando la Ficha de los 

criterios del ICDAS II, en donde se registra códigos de caries y códigos de superficies de dientes, 

lo cual en este estudio solo se utilizó los códigos de caries. 

5. El examen de estatura; fue llevado a cabo en el consultorio de odontopediatria, se  utilizó 

un tallímetro de pared retráctil calibrada, colocado siempre  en el mismo  lugar. Los participantes 

mantuvieron  los talones juntos  a la pared, sin zapatos  y con el plano de Frankfort.  Los valores 

fueron recopilados por el investigador. 

6. El examen de peso; fue llevado a cabo en el consultorio de odontopediatria, se usó una balanza 

electrónica de vidrio calibrada, donde los participantes subieron en ella sin zapatos  con  la mirada  

al frente.  Los valores fueron recopilados por el investigador. 

7. El estado nutricional; fue analizado  por medio de los parámetros de la IMC para la edad 

desarrollado por la OMS. Según esto cualquier  participante  cuyo IMC respecto a la edad tenga 

dos desviaciones  estándar  por debajo  de la mediana  del Patrón de Crecimiento  Internacional 

se le considerará  desnutrido  crónico. (ANEXO A) 

Cuadro 4.CUADRO DE NIVEL DE PESO Y RANGO DE PERCENTILES 

Categoría de nivel de peso Rango del percentil 

Bajo peso Menos del percentil 3 

Peso saludable 
Percentil 5 hasta por debajo del 

percentil 85 

Sobrepeso 
Percentil 85 hasta por debajo del 

percentil 95 

Obeso Igual o mayor al percentil 95 

FUENTE: Organizacion Mundial de la Salud(30) 
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3.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Previamente al inicio de recolección de datos se solicitó por escrito la autorización para la 

ejecución de la presente Investigación al Hospital Regional Honorio Delgado, la autorización a  

la jefa del departamento de Odontoestomatología  

El  estudio  no  implicó  un  riesgo  físico  o  psicológico  para  el paciente. 

A cada participante se le informó sobre el estudio, explicando detalladamente. Por lo que se 

aplicó el consentimiento informado. 

Se contó con el consentimiento informado de los padres de familia (ANEXO B) 

3.5 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

a) Convocatoria a las madres de familia y consentimiento informado. 

Se realizó una convocatoria a las madres de familia que asisten al servicio de odontopediatria 

del Hospital Regional Honorio Delgado, dándoles la información de los objetivos del estudio y 

los procedimientos a realizar, luego se solicitó el consentimiento informado, se intervino a los 

infantes, cuyas madres contaron con la autorización debidamente firmada. 

b) Se talló y pesó a cada sujeto de estudio. 

c)  Exploración clínica y registro de datos. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 1.Prevalencia de caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II en 

pacientes de 6 meses a 5 años  según edad. Hospital Regional Honorio Delgado – 

Arequipa 2017 

 Código ICDAS II  

Edad 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 30 40 80 97 Total 

 N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

6m -1 a 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0. 0.00 0 0.00 

2 años 16 33.33 18 37.50 6 12.50 6 12.50 2 4.17 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 48 100.00 

3 años 20 18.87 16 15.09 30 28.30 22 20.75 12 11.32 6 5.66 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 106 100.00 

4 años 4 3.85 6 5.77 24 23.08 26 25.00 24 23.08 12 11.54 0 0.00 4 3.85 2 1.92 2 1.92 104 100.00 

5 años 2 1.59 12 9.52 26 20.63 26 20.63 26 20.63 22 17.46 4 3.17 4 3.17 2 1.59 2 1.59 126 100.00 

Fuente: Base de datos de la investigadora. 

Interpretación: 

Al comparar los resultados de prevalencia de caries de inicio temprano mediante el método 

ICDAS II en pacientes de 2 a 5 años según la edad, hallamos que para las edad de 2 años el 

37.50% presentó caries con un cambio visual definido en el esmalte (código 02), en niños de 3 

años el 28.30% presento caries con la perdida  de integridad del esmalte con dentina no visible 

(código 03), aumentando la severidad ya que en niños de 4 años el 25% presentan una cavidad 

detectable con dentina visible (código 04)  y 23.08% con cavidad detectable con dentina visible 

(códigos 05), y para niños de 5 años se tiene 20.63% con la perdida  de integridad del esmalte 

con dentina no visible (código 03), con la sombra de dentina subyacente no cavitada (código 04) 

y caries con cavidad detectable con dentina visible (códigos05), seguida con un 17,46% de 

cavidades extensas detectable con dentina visible (código 06). 

Los resultados indican que en las primeras edades de los niños de 2 años la caries de inicio 

temprano se presenta caries con cambio visual definido en el esmalte (código 02),siendo la caries 

más prevalente,  mientras que en los de 3 años presentó la perdida  de integridad del esmalte con 

dentina no visible (código 03) a  los 4 años se evidencia la presencia de esta caries además con 

efecto moderado, finalmente a los 5 años se evidencia caries de cavidades extensas detectable 

con dentina visible (código 06), además de las categorías indicadas. 
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Figura 1. Prevalencia de caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II en 

pacientes de 6 meses a 5 años  según edad. Hospital Regional Honorio Delgado – 

Arequipa 2017. 

 

Fuente:Tabla 1. 
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Tabla 2. Prevalencia de caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II en pacientes de 6 

meses a 5 años  según sexo. Hospital Regional Honorio Delgado – Arequipa 2017. 

 Código ICDAS II  

Caries 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 03 04 08 97 Total 

Sexo N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Femenino 26 11.30 32 13.91 54 23.48 52 22.61 36 15.65 20 8.70 0 0.00 4 1.74 2 0.87 4 1.74 230 100.00 

Masculino 16 10.53 20 13.16 32 21.05 28 18.42 28 18.42 20 13.16 4 2.63 4 2.63 0 0.00 0 0.00 152 100.00 

Fuente: Base de datos de la investigadora. 

Interpretación: 

Al comparar los resultados de prevalencia de caries de inicio temprano mediante el método 

ICDAS II en pacientes de 6 meses a 5 años según el sexo, se encontró que el sexo femenino 

presentó mayor prevalencia de cariesla cual presento caries de perdida de integridad de esmalte 

con dentina no visible (código 03)con el 23,48%; este mismo código también fue más frecuente 

en el sexo masculino pero en menor porcentaje (21.05%), siguen en frecuencia las piezas 

dentarias que presentaron una sombra subyacente de dentina ( código 04) con el 22.61% en el 

sexo femenino y 18.42%  en el masculino, en este último se observó similar porcentaje para las 

caries con cavidad detectable con dentina visible (código 5) y caries de cavidad extensa 

detectable con dentina visible (código 06). 

Los resultados indican que los niveles de caries de con una sombra subyacente de dentina código 

04 y con caries de cavidad detectable con dentina visible (código  05) son similares para ambos 

sexos, sin embargo se observa un ligero aumento en la prevalencia de caries de inicio temprano 

con caries de cavidad detectable con dentina visible (código 05) y caries de cavidad extensa 

detectable con dentina visible (código 06) en el sexo masculino. 
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Figura 2.Prevalencia de caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II en 

pacientes de 6 meses a 5 años  según sexo. Hospital Regional Honorio Delgado – 

Arequipa 2017. 

 

Fuente: Tabla 2. 
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Tabla 3.Estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años según edad. Hospital 

Regional Honorio Delgado – Arequipa 2017. 

IMC Bajo peso Normal Riesgo sobrepeso Sobrepeso Total 

Edad N % N % N % N % N % 

6 -11 meses 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

1 año 2 50.00 2 50.00 0 0.00 0 0.00 4 100 

2 años 0 0.00 22 64.71 6 17.65 6 17.65 34 100 

3 años 0 0.00 12 27.27 24 54.55 8 18.18 44 100 

4 años 0 0.00 6 20.00 22 73.33 2 6.67 30 100 

5 años 0 0.00 12 35.29 14 41.18 8 23.53 34 100 

Fuente: Base de datos de la investigadora. 

Interpretación: 

Al comparar los resultados del estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años del Hospital 

Regional Honorio Delgado, según la edad los niños de 1 año fueron los que presentaron Índice 

de Masa Corporal (IMC) de bajo peso en 50% y el otro 50% se encuentra en IMC normal, pero 

son los niños de 4 y 5 años de edad con mayor prevalencia de riesgo de Sobrepeso en un 73.33%, 

y 41.18% respectivamente, también se halló que  los niños de 2 años el 64.71% están con IMC 

normal,y los niños de 3 años  el 54.55% se encuentran en Riesgo de sobrepeso. 

Los resultados indican que los niveles de estado nutricional presentan variación para la edad de 

1 año donde solo se presenta bajo peso y normal, mientras que a partir de los 2 años en adelante 

se tiene estados nutricionales similares con un Riesgo de sobrepeso. 
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Figura 3.Estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años según edad. Hospital 

Regional Honorio Delgado – Arequipa 2017. 

 

Fuente:Tabla 3. 
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Tabla 4.Estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años según sexo. Hospital Regional Honorio 

Delgado – Arequipa 2017 

Estado Bajo peso Normal Riesgo sobrepeso Sobrepeso Total 

Sexo N % N % N % N % N % 

Femenino 0 0.00 34 38.64 44 50.00 10 11.36 88 100 

Masculino 2 3.45 20 34.48 22 37.93 14 24.14 58 100 

Fuente: Base de datos de la investigadora. 

 

Interpretación: 

Al comparar los resultados del estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años, según el 

sexo, se halló que el 50% del sexo femenino se encuentra con riesgo de sobrepeso, siendo más 

prevalente con respecto al sexo masculino, quienes presentaron un 37.93% con riesgo de 

sobrepeso, pero en el IMC de sobrepeso prevalece el 24.14% en el sexo masculino a diferencia 

del 11.36% en el sexo femenino, en el estado normal de IMC prevalece el 38.64% en el sexo 

femenino sin mucha diferencia con respecto al sexo masculino con 34.48%. 

Por lo tanto se observa una mayor frecuencia de riesgo de sobrepeso en el sexo femenino y 

sobrepeso para el sexo masculino. 
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Figura 4.Estado nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años según sexo. Hospital Regional Honorio 

Delgado – Arequipa 2017 

 

Fuente:Tabla 4. 
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Tabla 5.Relación caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II  con el estado nutricional en 

pacientes de 6 meses a 5 años. Hospital Regional Honorio Delgado – Arequipa 2017 

 Código ICDAS II  

Caries 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 30 40 80 97 Total 

IMC N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Normal 12 16.22 14 18.92 14 18.92 12 16.22 12 16.22 8 10.81 0 0.00 2 2.70 0 0.00 0 0.00 74 100.00 

R.Sobrepeso 20 8.55 32 13.68 56 23.93 52 22.22 40 17.09 24 10.26 0 0.00 4 1.71 2 0.85 4 1.71 234 100.00 

Sobrepeso 10 13.51 6 8.11 16 21.62 16 21.62 12 16.22 8 10.81 4 5.41 2 2.70 0 0.00 0 0.00 64 100.00 

Fuente: Base de datos de la investigadora. 

 

2 2

(0.05,6)18.51 12.59 Signif. (p=0.005)c t     

Interpretación: 

Al comparar los resultados se muestra que de caries de inicio temprano en relación con el estado 

nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años, los niños con bajo peso el 100% no presenta caries 

(código 00), pero los niños en riesgo de sobrepeso representados por el 23.93% presentan caries 

conpérdida de integridad de esmalte, dentina no visible (código 03),así también en niños con 

sobrepeso, el 21.62% presenta caries de perdida de integridad de esmalte, dentina no visible 

(código 03) y caries de sombra subyacente de dentina (código 04) es decir caries más extensas, 

y  en el  estado nutricional normal se tiene 18.92% con caries de cambio visual del esmalte 

(código 02) y perdida de integridad de esmalte, dentina no visible (código03). 

La prueba estadística de Ji cuadrado de asociación, señala la existencia de diferencia estadística 

significativa (p=0.005), de lo cual se interpreta que si existe relación entre el estado nutricional 

y la presencia de caries de inicio temprano. En niños con estado nutricional con bajo peso y 

normal se presenta caries con primer cambio visual del esmalte (código 01), con caries de cambio 

visual del esmalte (código 02) y perdida de integridad de esmalte, dentina no visible (código 03), 

mientras que en riesgo de sobrepeso y sobrepeso se observa adicionalmente niveles extensos de 

caries, lo cual señala que cuando se tiende al sobrepeso los niños presentan niveles de caries 

temprana en niveles más avanzados, una caries de perdida de integridad de esmalte, dentina no 

visible (código 03) y caries de sombra subyacente de dentina (código 04), aceptando la hipótesis 

sobre la asociación entre la presencia de caries de inicio temprano y el estado nutricional. 
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Figura 5.Relación caries de inicio temprano mediante el método ICDAS II  con el estado 

nutricional en pacientes de 6 meses a 5 años. Hospital Regional Honorio Delgado – 

Arequipa 2017 

 

Fuente:Tabla 5. 
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4.2. DISCUSIÓN  

El presente estudio es descriptivo, analítico y transversal, con el propósito de determinar la 

relación existente entre el estado nutricional tomando en cuenta el IMC y la presencia de lesiones 

de caries mediante el método ICDAS II usando sus respectivos códigos, el estudio contó con una 

muestra seleccionada aleatoriamente, formada por 146 niños de entre 6 meses a 5 años de edad 

que asistieron al consultorio de odontopediatría del Hospital Regional Honorio Delgado de 

Arequipa entre los meses de abril y junio del 2017, observándose una prevalencia de caries de 

inicio temprano según ICDAS II en niños de 2 años de edad, afectados por la caries con cambio 

visual definido en el esmalte (código 02). Tomando como referencia la característica de sexo se 

observa una mayor prevalencia de caries de cavidad detectable con dentina visible (código  05) 

y caries de cavidad extensa detectable con dentina visible (código 06) en el sexo masculino. Se 

determinó también la existencia de relación entre el estado nutricional y los niveles de caries de 

inicio temprano en niños de 6 meses a 5 años.  

De acuerdo con la investigación de Martina L.(13), se evaluó la caries dental con la clasificación  

de coe-d, en la que de una población total de 61 alumnos, se obtuvo como resultado que el 54%,  

presentaron caries sin diferencias entre sexo o grupos etarios; de acuerdo con Garcia y Sanin 

(12) y Ponce CC. (17), de una población de 348 y 110 niños en edad preescolar, respectivamente, 

según la clasificación coe-d se encontró una prevalencia de caries del 75.3% y 81,8%, 

respectivamente, habiéndose obtenido resultados similares debido a que posiblemente ambos 

utilizaron el método coe-d y se estudió el mismo grupo etario,  pero con diferentes ámbitos de 

estudio;el estudio de Córdova y col. (14) determinó la prevalencia de caries dental en su muestra 

total de 116 niños en edad preescolar, es decir un 100%  según ICDAS;en el presente estudio, 

de una población total de 143 niños en edad preescolar se obtuvo que el 100% de niños tenía 

caries mientras que el estudio de Saravia D. (18), según el método ICDAS II, de una población 

de 130 niños en edad preescolar se determinó la prevalencia de caries de infancia temprana en 

un 98,5%;siendo este estudio el más cercado al actual puesto que en ambos se utilizaron el 

método ICDAS II y estas altas prevalencias de caries dental quizá se deban a que la mayoría de 

los sujetos de estudio tienen hábitos alimenticios y de higiene inadecuados, no acceden con 

regularidad a centros de atención odontológica o desconocen las medidas preventivas para la 

salud bucal. 
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De acuerdo a la relación de estado nutricional, caries de inicio temprano y sexo, según el estudio 

de Cárdenas y Aguilar. (11)determinaron la relación entre la presencia de lesiones de caries a 

través del Método de ICDAS y el estado nutricional en niños pre-escolares, encontrando 

asociación entre la prevalencia de caries con bajopeso  y sobrepeso en hombres, concordando 

con el actual estudio, pues existió mayor prevalencia de caries en el sexo masculino, donde se 

halló caries de inicio temprano con caries de cavidad detectable con dentina visible (código  05) 

y caries de cavidad extensa detectable con dentina visible (código 06) en el sexo masculino. 

Posiblemente ambas prevalencias se deban a que el tiempo de erupción dentaria es más temprano 

en el sexo masculino que en el femenino, lo cual haría que el tiempo de exposición de los dientes 

en boca fuera mayor en el caso de las niñas. 

Haciendo referencia a la relación de caries de inicio temprano, estado nutricional y grupo etario 

tenemos el estudio de Cárdenas y Aguilar. (11)el cual indica que el grupo etario de 4 años 

presentó bajo peso con un porcentaje de 55.6 % y el de sobrepeso  en un 44.4 %, determinándose 

un alto grado de relación entre la prevalencia de caries con niños de bajopeso y sobrepeso;el 

estudio de Martinez S. y Martinez B.(16)con relación a los dientes cariados, los mayores valores 

se registraron en los obesos, con un 24 % en comparación con los normopesos, 6,9 %, 

concluyendose que existe asociación estadísticamente significativa entre la presencia de lesiones 

de caries y el estado nutricional. 

En los estudios de Garcia y Sanin (12) y Córdova  y col. (14) ambos estudios coincidieron con 

el actual, debido a que la caries es mayor en aquellos niños con riesgo de sobrepeso y sobrepeso, 

opinión contraria al estudio de Ramos y col (15) quien asocia la desnutrición y alteraciones 

relacionadas a caries en un 82%. 

En los estudios de estado nutricional y caries de Córdova y col. (14),tomando en cuenta el estado 

nutricional, edad y sexo, la prevalencia de caries dental en la población fue de 63.79%, siendo 

esta en los desnutridos, de 20,27%, en los obesos del 14,86% y en los normopesos del 64,86%, 

no encontrándose asociación estadística entre la variable caries dental y variable estado 

nutricional (p=0.750), a diferencia de nuestro estudio que tuvo un nivel de significancia entre 

variables mayor (p=0.005), talvez ambos estudios tienen resultados diferentes por el factor 

geográfico y el nivel socioeconómico, ya que nuestro estudio no contó con esa variable. 

De acuerdo con Garcia y Sanin (12) observó que en 348 niños se encontró una prevalencia de 

caries del 75.3% con solo un 0.4 ±0.05  de dientes obturados; el 56.3 % estuvieron dentro del 

peso normal y 43.7% se encontraron con problemas de nutrición. Los niños que presentaron 
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índice de caries más alto fueron los de obesidad grave quienes presentaron más lesiones cariosas. 

Sin embargo, los niños en sobrepeso y obesidad son los que tuvieron menores porcentajes de 

lesiones cariosas. Coincidiendo con los resultados de estos estudios en que existe asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de lesiones de caries y el estado nutricional, una 

relación entre sobrepeso y el ICDAS severo. Así también Martinez S. y Martinez B. (16) 

Concuerdan con nuestros resultados dentro del contexto de asociación de alto índice de caries y 

sobrepeso, concluyendo así que la relación a los dientes cariados, los mayores valores se 

registraron en los obesos, con un 24 % en comparación con los normopesos, 6,9 %, y se 

determinaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

Ramos y col (15), observaron una relación de experiencia de caries dental en la dentición 

decidua de niños guatemaltecos desnutridos. Hay que considerar que estos resultados 

contradictorios se pueden deber a que las poblaciones estudiadas fueron distintas, y a que la 

caries dental es una enfermedad multifactorial. En el presente trabajo no se incluyeron otras 

variables que, además del estado nutricional, podrían influir en la prevalencia de caries y 

variar de alguna manera los resultados como lo demuestra Ponce CC. (17), que halló que la 

prevalencia de caries encontrada en los normopesos está condicionada por el nivel 

socioeconómico y los hábitos alimenticios. Martina L. (13), demostró que no existió alta  

prevalencia de caries en los niños con obesidad o sobrepeso, si no concluyó que el grado de 

desnutrición mostró una relación positiva tanto con la prevalencia de caries como con el grado 

de severidad de ésta.  

 

Esta investigación aporta al conocimiento sobre la realidad de influencia de factores asociados 

como es el estado nutricional y la relación con la formación de caries de inicio temprano de los 

pacientes que frecuentan el consultorio de odontopediatria del Hospital Regional Honorio 

Delgado de Arequipa, socialmente hablando la progresión natural de esta enfermedad  disminuye 

la salud general y la calidad de vida de los infantes afectados, y a esto se agregan hábitos 

dietéticos y de higiene inadecuados, a su vez tienen efectos adversos costosos a largo plazo, ya 

que el tratamiento es demorado, la condición del niño empeora y se hace cada vez dificultosa de 

tratar y de costo mayor. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de caries de inicio temprano según edad se concluye que a mayor edad se 

evidencia caries más extensa ya que en niños  de 2 años prevaleció la caries con cambio 

visual definido en el esmalte (código 02)  y en niños de 5 años se observó la presencia 

de caries con la perdida  de integridad del esmalte con dentina no visible (código 03), en 

la prevalencia de caries de inicio temprano según sexo, se concluye que en el sexo 

masculino presento mayor prevalencia de caries de inicio temprano con caries de cavidad 

detectable con dentina visible (código  05) y caries de cavidad extensa detectable con 

dentina visible (código 06). 

 

2. El estado nutricional según sexo, se concluye que en el sexo masculino prevalece el 

sobrepeso y en el estado nutricional según edad, se concluye que quienes presentan bajo 

peso y normal son los niños de 1 año, mientras que quienes presentan riesgo de sobrepeso 

son las niñas de 4 años, se puede afirmar que a mayor edad mayor riesgo de sobrepeso. 

 

3. Se concluye que existe la relación estadística entre el estado nutricional y la caries de 

inicio temprano (p=0.005), lo cual señala que cuando se tiende al sobrepeso los niños 

presentan niveles de caries temprana en niveles más avanzados, una caries de perdida de 

integridad de esmalte, dentina no visible (código 03) y caries de sombra subyacente de 

dentina (código 04), entonces se afirma que a mayor sobrepeso, caries más extensas. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 Recomendar la revisión temprana de la salud bucal de los niños, debido a la existencia 

de aparición de caries temprana, que posteriormente podría dañar piezas dentales de 

inicio. 

 Para disminuir el grado cariogénico de la alimentación que estos niños consumen, se 

recomienda al Departamento de Odontoestomatologia capacitar a los padres que acuden 

a consulta para mejorar el tipo de alimentos que se consumen y brindan a sus menores 

hijos, y que estos puedan ser sustituidos por otros que no causen tanto daño, como frutas, 

entre otros. 

 Con los resultados obtenidos: la alta prevalencia de caries de infancia temprana y su 

relación alimenticios se recomienda crear programas de intervención preventivos – 

promocionales de caries dental. Dicho programa nos permitirá capacitar a los padres y 

terceras personas teniendo en consideración que la prevención es una labor en la que 

todas las personas que se relacionen con los niños tendrán que involucrarse en especial 

en casa y el colegio debido a que ellos son considerados vectores valiosos en la 

transmisión de educación y hábitos. 
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