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Resumen

La caries dental se considera la enfermedad de mayor peso en la historia de morbilidad bucal 

a nivel mundial. Esto ocurre por la dieta rica en hidratos de carbono que al metabolizarse en 

la placa dental dan lugar a los ácidos que reaccionan en el esmalte. El objetivo del estudio 

fue determinar la relación del índice dental según ICDAS asociado al tipo de dieta carigénica 

en población infantil que acude a la clínica odontológica Dr. René Puig Bentz. Se hizo un 

estudio de tipo descriptivo, no experimental, de corte transversal, para conocer el hábito 

dietético y como influye en la desmineralización del esmalte dental, y si existe diferencia 

según el sexo y edad. La muestra estuvo compuesta por 77 niños (100%), se observó que las 

bebidas azucaradas fueron el alimento carigénico más consumido, siendo el sexo femenino 

(23.38%) el mayor consumidor. Por otra parte, se determinó que el código predominante fue 

código 3 según el método ICDAS, siendo de mayor severidad con 31 (40.26%) pacientes, 16 

(20.78%) sexo femenino y 15 (19.48%) de sexo masculino. La relación del índice de caries 

entre el sexo y según la edad no fueron estadísticamente significativas. La mayoría de 

pacientes estuvieron entre tres hasta seis años y siete hasta nueve años, ambos con la misma 

cantidad de niños 34 (44.16%), no existiendo relación entre la edad y el índice de caries por 

dieta cariogénica. Por lo que, se puede concluir que la dieta cariogénica es un elemento 

influyente en el aumento de lesión cariosa.

Palabras claves: azúcares, desmineralización, dentina, esmalte, lesión por caries, niños.



Introducción

La desmineralización es el primer paso a la aparición de lesión cariosa, donde existe una 

disminución de apatitas del esmalte1. Aunque, algunos estudios afirman que la lesión cariosa, 

se origina por la aparición de una biopelícula que resulta de diferentes bacterias que se 

desarrollan en un ámbito propicio dentro de la organización estructural de la misma. Esto se 

debe a que los hábitos alimentarios de la persona alteran el pH, lo que aumenta el riesgo de 

desmineralización del esmalte. 2

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó que la caries dental aparece en el 50% 

de los niños de edades comprendidas entre cuatro a 12 años; por lo que es un reto a nivel 

mundial, tanto en la práctica pública como privada concientizar sobre su prevención3. El 

hecho, de una ingesta de alimentos errónea en estas edades puede provocar que los ácidos 

ataquen el esmalte, desmineralizándolo. Esto no es una morbilidad de carácter dietético, sino 

que está relacionada con el hábito de la ingesta diaria de alimentos y los cambios químicos 

que se producen en la erupción dentaria4.

El desconocer los factores que influyen en la desmineralización dental causados por la 

alimentación cariogénica, lo que repercute en la aparición tan común de esta, por lo que es 

deber de los odontólogos en relación a la concientización y prevención que estos deben 

brindar a los padres y sus pacientes. Al desarrollar esta investigación, el profesional de la 

salud dental podrá contar con material que sustente teóricamente información relevante sobre 

este tema, así como también contará con material de apoyo y consulta con las 

recomendaciones necesarias para tratar este mal que tanto afecta a la población infantil.

La finalidad de ésta investigación fue determinar la relación del índice dental según el sistema 

ICDAS asociado al tipo de dieta cariogénica en población infantil que acude a la clínica 

odontológica Dr. René Puig Bentz, de la Universidad Pedro Henríquez Ureña, período enero- 

abril de 2023. Para de ésta forma concientizar en un futuro a los padres y tutores de los 

pacientes, así como también la población en general, que sean atendidos en la consulta 

odontológica acerca de la dieta adecuada, que conllevaría a disminuir riesgos a desarrollar 

lesión de caries a temprana edad.



CAPÍTULO I. EL PROBLEMA DE ESTUDIO

1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes internacionales

Barroso et al.5, 2007 con el título: “La importancia de la dieta en la prevención de la caries” 

para la Revista Ciencia de la Universidad Internacional de Catalunya Barcelona, realizaron 

una revisión literaria para proponer información provechosa a los profesionales en 

odontología, y de esta forma poder brindar consejos acerca del tipo de dieta de los pacientes 

y las medidas preventivas para la lesión cariosa. La intención de esta revisión fue: analizar 

las consecuencias en el cambio nutricional y la atención preventiva de la lesión cariosa, para 

así, ofrecer consejos hacia la alimentación de los niños. Utilizando una metodología de tipo 

de revisión de literatura, analizaron más de 50 literaturas y se explicó que el profesional de 

la salud oral y su equipo, debe ofrecer las instrucciones de higiene oral y también explicar 

las consecuencias negativas de una mala alimentación, por lo que, deben recomendar dieta 

saludable, tomando en cuenta que cada paciente es diferente. En la revisión, se destacó que 

mientras más el odontólogo se involucre en esto, más éxito se tiene en la prevención de la 

enfermedad por caries. Aunque hay muchos otros carbohidratos que son descompuestos por 

las bacterias y tienen una función epidemiológica bien conocida en el desarrollo de lesiones 

cariosas, la sacarosa es especialmente importante. La ingestión regular de azúcares y 

carbohidratos es el aspecto más intrigante de los temas relacionados con la dieta. 

Concluyeron, por tener en consideración que el tipo de alimentación es una de las principales 

causas de la lesión cariosa que se puede cambiar, la adaptación y guía de la rutina de 

alimentación adecuada figura una gran ayuda para la salud bucal. Aunque no todos los 

pacientes requieren cambiar su tipo de dieta acerca de la lesión por caries, la orientación 

nutricional en la consulta odontológica ha de formar un gran aporte preventivo generalizada, 

si bien se debe dar primer lugar a los pacientes con predisposición de enfermedad por caries.



Hidalgo et al.6 2008 publicaron un estudio llamado: “La caries dental. Algunos de los 

factores relacionados con su formación en niños” en La Habana, Cuba. Este tuvo como 

propósito identificar algunas de las causas del desarrollo de la enfermedad por caries dental 

en niños. Este estudio fue tipo casos y controles del municipio de Matanzas, del año docente 

2004- 2005, se extrajo una muestra de 900 niños de 11,311 infantes y pre adolescentes ( seis 

a 12 años) usanto un diseño de muestreo en varias etapas. El estudio estuvo dividido en tres 

etapas: la primera se basó: en utilizar un software y seleccionar de manera aleatoria las 

escuelas, que fueron 10,11, 12, 21 y 29. La segunda etapa consitió: en seleccionar de manera 

aleatoria los niños en proporción de la cantidad de los mismos en cada escuela. La tercera 

etapa fue: realizar controles, dos por cada caso, seleccionados aleatoriamente; ésto con 

criterios de inclusión y los de exclusión con ciertas patologías como: bajo peso, déficit 

vitamínico, hipotiroidismo, discapacitados físicos/mentales, etc. Se hizo hincapié en la 

posibilidad de una mayor resistencia a los ácidos en el grupo de control (más de 50%) acerca 

de los casos (20,3%), y una correlación efectiva de la lesión cariosa con la capacidad de 

resistir del esmalte, su disposición en la desmineralización, como tambien con las manchas 

blancas e irregularidades del tejido adamantino. Por lo que, los autores llegaron a la 

conclusión que la edad, el género y color de piel son cambiantes demográficos los cuales se 

han apreciado como causantes de la lesión cariosa. La investigación demostró claramente 

una relación entre la morbilidad y el color de la piel, sin embargo no hubo relación con la 

edad y el género. Por otra parte, que la dureza del esmalte a la agresión que crea el fermento 

de las bacterias y la posibilidad de pérdida de minerales han tenido relación con una mayor 

susceptibilidad a enfermedad por caries, explicando así en el escrito una igualdad 

considerablemente significativa dentro de estos factores y la enfermedad de caries. La 

existencia de lesiones blancas se califica como causas de la posibilidad a la lesión por caries 

dental. En el trabajo se notó la relación concreta entre estas y la enfermedad por caries dental. 

Y, por último, las irregularidades del tejido adamantino, especialmente las hipoplasias e 

hipocalcificaciones, las cuales son calificadas como causantes predisponentes a las lesiones 

cariosas; A pesar, en este estudio no existió un vínculo estadísticamente relevante entre lo ya 

mencionado y la existencia de lesión cariosa.



Los autores González et al.7, 2013 realizaron un artículo titulado: “Salud dental: relación 

entre la caries dental y el consumo de alimentos” en Madrid, España. El propósito del 

artículo: explicar a el profesional de la salud oral, como a la población en general, sobre la 

importancia del tipo de dieta y cómo ésta repercute en la salud de la cavidad oral. Por otro 

lado, resaltaron la importancia del cepillado, mínimo dos veces por día, para evitar que 

vuelvan a aparecer futuras lesiones cariosas. El uso continuado de flúor en los dentífricos y 

el desarrollo de la atención odontológica son factores que han contribuido al descenso de la 

caries dental en muchas naciones. Sin embargo, es importante considerar la relevancia de los 

tipos de dieta en el tratamiento primario y secundario de las lesiones cariosas. Además, se 

recalcó que los hidratos de carbono fermentables, determinadas particularidades de los 

alimentos, el constante uso, distintos tipos de alimentos, ciertos componentes protectores 

tales como el de saliva, evidencia la relación en la desmineralización de los piezas dentales 

etc. Todos estos medios son estudiados por las causas de las condiciones demográficas, 

conductuales, ecológicos y orgánicos relacionadas directamente o indistintamente de hábitos 

alimentarios a las lesiones cariosas. La metodología utilizada fue de revisión de literatura, en 

la que se consultaron más de diez artículos científicos, que hablaban sobre prevención de 

caries en niños y otros sobre carbohidratos, detallando que no todos tienen el mismo grado 

de cariogenicidad. Llegaron a la conclusión, que el alimento cariogénico mas consumido 

son las bebidas azucaradas y que el potencial total cariogénico de un alimento va a influir en 

su contenido de carbohidratos que se pueden descomponer (potencial ácido génico), por los 

ingredientes de los alimentos que pueden tener propiedades cariostáticas específicas o por 

la capacidad del alimento para fijarse en la cavidad bucal. Las características retentivas de la 

dentición, la escasa secreción salival, la baja densidad de saliva o la baja actividad muscular 

pueden prolongar los tiempos de limpieza oral.

Mendoza8 en el 2016 llevó a cabo el desarrollo de una tesis titulada: “Prevalencia de caries 

dental y pérdida de primeros molares permanentes en escolares de seis a 12 años; Institución 

Educativa Fortunato L. Herrera; Cusco 2016”. El objetivo general era: determinar la 

prevalencia de caries dental y pérdida de primeros molares permanentes en escolares de seis 

a 12 años. La muestra estaba formada por 147 niños de entre seis y 12 años, que fueron 

examinados según los criterios del índice CPOD para dentición decidua y permanente; para 

detectar lesiones de caries. Resultados: El estudio mostró que la caries dental se encuentra 



presente en 83,7% y una disminución de la pérdida del primer molar permanente del 6,1%. 

La puntuación CPOD/CEOD fue de 4,51. Según la Organización Mundial de la Salud, los 

niños del Colegio Fortunato L. Herrera con edades comprendidas entre los seis y los 12 años 

tienen una importante predisposición a las lesiones cariosas. La enfermedad por caries es 

extremadamente prevalente, está correlacionada con la edad, descubriéndose porcentajes 

más altos en los rangos de edad de seis a ocho años, de nueve a once años y de 36 a 37 años, 

respectivamente, con un 39,5% y un 36,7%. En esta investigación, se descubrió que el 44,2% 

de los niños y el 39,5% de las niñas presentaban una pérdida precoz del primer molar 

permanente relacionada con la edad. Se descubrieron secciones similares en la edad. Se 

constató la presencia de lesiones cariosas (83,7%) pérdida a destiempo de los primeros 

molares (6,1%) del total de niños; el sexo y la edad no fueron estadísticamente significativos 

en relación con las lesiones cariosas y la pérdida a destiempo de los primeros molares; 

también se observó que el primer molar permanente inferior derecho era el más gravemente 

afectado por la caries dental.

Espinosa9 en 2016, investigó sobre: “Lesión cariosa y su relación con el pH salival por 

consumo de dos bebidas azucaradas artificiales como factor de riesgo en escolares del sexto 

grado de primaria de la institución educativa José Eusebio Merino y Vinces Sullana Piura, 

2016”, en Perú. El objetivo principal fUe: conocer la relación de las lesiones cariosas y el pH 

salival por consumo de dos bebidas azucaradas artificiales como factor de riesgo. El tipo de 

estudio fue cuantitativa experimental con nivel explicativo. Se examinó el pH salival de 95 

escolares antes y después de consumir bebidas carbonatadas, zumo procesado y agua mineral, 

una bebida neutra. Se encontró un pH salival medio de 6,93 antes de ingerir bebidas 

endulzadas artificialmente, un pH de 6,54 después de consumir zumo procesado y un pH de 

6,62 después de consumir bebidas carbonatadas. El pH estuvo dentro de un nivel aceptable 

por lo que no fue estadísticamente significativa los valores de pH obtenidos se encontraban 

dentro de un rango aceptable para el pH salival, se estableció que no fue significativa 

(p=0,273) entre las lesiones de caries, la saliva y su pH debido a la ingesta de sustancia 

endulcoradas artificialmente.



Muñoz10, en 2016 realizó un artículo en Cuba titulado: “La dieta cariogénica” fue una 

revisión de literatura que buscaba determinar la relación del hábito dietético ricos en hidratos 

de carbono y la formación de lesión cariosa. Se revisaron 112 artículos, cumpliendo con las 

palabras claves: dieta, ingesta, azúcares, caries, en los cuales se utilizaron bases de datos. Es 

que, la enfermedad por caries dental ha sido motivo de estudio desde el inicio de la 

humanidad, ya que es una de las afecciones más frecuentes en el hombre. Fejerskov, en 1997, 

detalló la caries como una forma activa de desmineralización, que es el efecto del 

metabolismo microbiano adosado sobre el haz del diente, que da como resultado daño total 

de mineral, siendo probable una manifestación, pero no todo el tiempo, de una lesión cariosa. 

La caries es una afección de los dientes causada por bacterias. Los autores concluyeron que, 

la carga cariogénica neta, expone particularmente el resultado total proveniente de valorar 

las causas de una alimentación altamente cariogénico.

Siquero 11 en 2016, realizaron un estudio en Perú titulado: Severidad de caries dental según 

ICDAS II en pacientes de seis a 12 años de la clínica odontológica de pregrado de la 

UNMSM. Este tuvo como propósito determinar la severidad de caries dental según (ICDAS 

II) en pacientes de seis a 12 años. El tipo de estudio fue observacional, descriptivo y de corte 

transversal. La muestra estuvo conformada por 57 niños. La metodología que se utilizó fue 

en primer lugar clasificar pacientes nuevos de seis a 12 años que asistían al centro dental. El 

paciente debía cepillar sus dientes antes del examen, posteriormente se realizaba evaluación 

clínica de todas las superficies dentarias, se llevó a cabo el llenado de código ICDAS II. Se 

analizaron los datos con el programa estadístico SPSS 19. Se evidenció una presencia de 

caries según ICDAS II de un 100%, la cantidad de números de dientes afectados con los 

códigos de uno hasta seis fue de 9.26%, las lesiones de mayor presencia fueron código 2. En 

conclusión el promedio de dientes afectados con lesiones de los códigos 1-6 es de 9.26%; 

siendo mayor en el sexo masculino 9,85%, el sexo femenino 8.46%. Las lesiones con mayor 

aparición fue el código 2.



Escobar et al.12, 2018, realizaron un estudio para la Revista Médica Electrónica “Factores de 

riesgo de caries dental en niños de la infancia temprana”, en la ciudad de Matanzas, Cuba. El 

mismo tuvo como fin comprobar la prevalencia y examinar los factores de riesgo de la 

enfermedad por caries dental en niños de dos a cinco años. Estudio de tipo observacional, 

descriptivo y transversal, en los centros de servicio pertenecientes al Área de Salud Integral 

"Paulo VI", del Municipio Sucre, Estado Miranda, en la República Bolivariana de Venezuela. 

212 niños de entre dos y cinco años que acudieron a citas con el dentista constituyeron la 

muestra. Se utilizó tanto una encuesta como un examen bucal. Se observó que la de edad de 

cinco años era el más perjudicado (49,0%), y que había un pequeño aumento en los niños de 

género masculino. El índice más notable lo revelaron los dientes cariados; fueron los niños 

menores de cinco años los que presentaron lesiones cariosas. El elevado porcentaje (92,4%) 

estaba encabezado por la dieta de alto índice cariogénico. El 80,2% de los padres o 

representantes tenían conocimientos limitados sobre salud bucal y el 81,1% tenían poca 

educación formal. Los investigadores llegaron a la conclusión de que es muy conveniente 

implementar tácticas de intrusión educativa con contenidos de fácil acceso para las personas 

que asisten a este consultorio odontológico de Barrio Adentro, para crear un ambiente de 

prevención y publicidad de la salud, educando a todos los involucrados en el cuidado de la 

salud bucal.

Barrientos13 2018, investigó sobre: “Valoración de lesiones cariosas con el índice OMS y 

ICDAS II en pacientes de seis a 11 años de la I. E. N° 1229- 50905 Puscarpampa - San 

Jerónimo. Cusco 2017”. El objetivo de la investigación fue: evaluar la valoración de lesiones 

cariosas con el índice OMS e ICDAS II en pacientes de seis a 11 años. De acuerdo a los 

criterios de inclusión y exclusión del I.E. N° 1229-50905 Puscarpampa - San Jerónimo. 

Cusco, la muestra estuvo conformada por 100 infantes de ambos sexos desde los seis hasta 

once años de edad, que fueron elegidos por muestreo no probabilístico por conveniencia. Los 

pacientes fueron evaluados utilizando los índices de la OMS e ICDAS II. Resultados: El 

índice de la OMS arrojó un valor medio de caries de 6,86 al evaluar las lesiones cariosas de 

la muestra, pero el índice ICDAS II produjo un valor medio de caries de 10,59 para los dientes 

cariados de la muestra. La diferencia media fue significativa en -3,370 con un valor p=0.000. 

En comparación con la puntuación del ICDAS II, considerablemente diferente, hubo un 

mayor valor de detección de caries.



Guachisaca14, en el año 2019, llevó cabo una tesis de Postgrado para la Universidad Central 

del Ecuador, sede Quito, Ecuador, denominada: “Prevalencia de enfermedad por caries dental 

y su correlación con la alimentación e higiene bucal en pacientes de 18 a 20 años”. El fin 

general de la investigación fue descubrir la prevalencia de la enfermedad por caries dental y 

su asociación con la dieta y la higiene oral en estudiantes universitarios de 18 a 20 años. Se 

trata de un estudio observacional, analítico y transversal manejado sobre una muestra de 880 

alumnos de ambos sexos y seis dominios de conocimiento de la UCE, en el que se usaron 

instrumentos admitidos como encuestas, caracterizado de alarma para la salud con los hábitos 

alimentarios e higiene dental, para medir cambios en la dieta e higiene bucal, luego hacer un 

examen oral y aplicar las pautas de evaluación definidos en el ICDAS, DMFT Index e 

Knutson Index, además del tanteo del índice de placa bacteriana por los métodos de Green 

y Vermilion. Se realizó el análisis a través del programa SPSS versión 24, obteniendo efectos 

descriptivos, con un resultado del 95%. De acuerdo con los criterios de categorización 

ICDAS el índice de lesión cariosa es del 97% con un nivel medio de 1%, la caries según el 

índice de Knutson es del 55,3% y según el índice CPOD (86, %) con grado de severidad alto. 

severidad (1,6%); La manifestación de caries fue más frecuente en mujeres (55,6 %) según 

el índice ICDAS, 32, % según el índice de Knutson y 9,9 % según el índice CPOD. Los 

estudiantes de la UCE mayores de 18 hasta 20 años consumían una alimentación moderada 

cargiogénicamente (8,3%) y alta (37%). Los estudiantes tenian una frecuencia de ingesta de 

bebidas azucaradas (10,15%). Asimismo, tenían una higiene deficiente bucal (68,3%) y 

gracias al IHOS tienen una higiene bucal aceptable (50,6%). Por último, se descubrió que 

tener una higiene bucal deficiente definida como cepillarse los dientes y usar hilo dental 

menos de dos veces al día era un causante significativo para aparición de enfermedad por 

caries dental.

Carmona15, en 2019 realizó una tesis titulada: “Resultado de una leche comercial 

suplementada con probióticos sobre factores biológicos asociados a caries dental de niños”; 

tuvo como objetivo determinar el resultado de una leche mercante acompañada con 

probióticos sobre componentes biológicos relacionados a enfermedad por caries dental en 

niños de tres a cinco años de dos preescolares de Villavicencio, Colombia. La lesión cariosa 

es producto de las actividades de las bacterias cariogénicas en la biopelícula sobre 

carbohidratos fermentables, lo que resulta en la creación de fermentos lácticos que conforma 



el metabolismo de las bacterias. Según lo más reciente ENSAB de Colombia, realizada en 

2014, el 91,58% de los individuos entre 12 y 79 años tienen lesiones cariosas, en tanto, más 

del 30% de los niños entre uno y cinco años ya han presentado signos de esta afección. Por 

ello, es crucial desarrollar tácticas para controlar las lesiones cariosas. Uno de los recursos 

más recientes es usar probióticos, que pueden impedir el crecimiento de bacterias 

cariogénicas inhibiendo la liberación de compuestos peligrosos, compitiendo con ellas por 

los nutrientes y el espacio, estabilizando los niveles de pH y modulando sus sistemas 

inmunitarios. Por tanto, resultaba atractivo investigar la posibilidad de que la leche 

enriquecida con probióticos pudiera ayudar a los lactantes con altas tasas de caries a tener 

una mejor salud bucodental. Esta investigación era la segunda entrega de un proyecto más 

amplio que incluía una evaluación cuasiexperimental y un plan de medidas de un antes y 

después del consumo de leche enriquecida con probióticos de la marca (Nan Pro 3 de Nestlé 

®, Colombia) en una población 70 infantes de ambos sexos de tres a cinco años de dos 

preescolares de Villavicencio, municipio Meta, Colombia. Esta investigación descubrió que 

el suministrar leche con probióticos no tenía un impacto perceptible en la prevalencia de la 

placa dental, con un aumento no significativo en el número de niños con placa desde el inicio 

hasta el final del estudio pasando de 74.4%(n=32) a un 83,7%(n=36). El valor mediano del 

pH salival disminuyó significtivamente de 7,7 (IQR 7,4-8,0) a 7,54 (IQR 7,11- 7,73). Por 

otra parte, aunque el efecto no fue estatidísticamente significativo, se observó un efecto 

positivo en el desenso de la pérdida de minerales de la caries, en la cual la mediana pasó de 

11,0 (IQR 8,0-17,0) a 10,0 (IQR 6-17,2).

Gutiérrez16 2019 indagó sobre: “Relación del índice de caries dental según el Sistema

ICDAS II y necesidades de tratamiento en niños de seis a 12 años, en I.E. de la zona 

noroccidental del Cusco, Perú 2019”. El objetivo fue determinar la relación del índice de 

caries dental, según el sistema ICDAS II con las necesidades de tratamiento en niños. El 

diseño metodológico utilizado correspondió a un estudio de tipo observacional, descriptivo. 

De una población total de 800 individuos de instituciones educativas del noroeste de Cusco, 

se investigó a 300 niños femenino y masculino de edades comprendidas entre los seis y los 

doce años. Se utilizó el sistema ICDAS, se han utilizado dos códigos: el primero para 

identificar la superficie y el segundo para la lesión, que van de cero a seis. El requisito más 

importante era tener los dientes limpios y secos, una iluminación adecuada. Como resultado, 



se obtuvo un índice de caries del 100%, y dado que p es 0,005, se correlacionó fuertemente 

con la necesidad de tratamiento. De esta forma la investigación mostró que el 65.3% requería 

un tratamiento preventivo, ya que presentaba código 3 el 81.7 % de los pacientes. 82.3% 

requeria tratamiento restaurador simple, y 64.7% requería tratamiento restaurador complejo. 

Se concluyó que existe una correlación positiva entre el índice de caries dental del sistema 

ICDAS II para niños entre seis y 12 años matriculados en la zona noroeste y el tratamiento 

que necesitan.

Lucen y Aguirre 202117, indagaron sobre: “Lonchera preescolar asociada a caries dental en 

niños de tres a cinco años de una institución educativa - Huancayo, Perú.” La intención 

principal del estudio fue identificar la existencia de la relación entre lonchera preescolar y 

caries en niños de tres a cinco años en la Institución Educativa Particular Excelenti 2019. El 

tipo de estudio fue básico, prospectivo, nivel correlacional, de diseño transaccional 

descriptivo-correlacional; se empleó para verificar la hipótesis, los métodos lógico inductivo, 

comparativo, analítico; así mismo métodos particulares exegético, sistemático, sociológico; 

con el diseño no experimental de corte transversal, con una muestra de 77 niños que cumplían 

los requisitos y un muestreo probabilístico directo. Para medir la frecuencia de la caries 

dental, se utilizó el índice ceo-d para la recogida de datos. Se utilizó el instrumento de 

recolección para medir la importancia estomatológica de lo que contienen las loncheras, 

corregida por la opinión de un experto. Como resultado, se encontró en la institución una 

correlación importante entre la oferta de desayunos y las lesiones cariosas en infantes de tres 

hasta cinco años. En conclusión, no se encontró relación con el sexo, sin embargo, se 

encontró relación importante entre la lonchera y la caries en niños con nivel de 0.01.



1.1.2. Antecedentes nacionales

No se encontraron antecedentes nacionales referente al tema.

1.1.3. Antecedentes locales

En 2019, Abreu y Marmolejos19 realizaron una tesis titulada: “Prevalencia de caries dental 

en estudiantes con fluorosis bucal del Liceo Romilio Méndez, en la comunidad de Barreras, 

ciudad de Azua de Compostela, provincia de Azua, República Dominicana, enero - abril 

2019”. La fluorosis dental se define como una afección en la que el esmalte dental es más 

poroso de lo normal como consecuencia de una absorción excesiva de flúor durante el 

desarrollo del diente. Cuando el proceso de calcificación inicial se tuerce o a lo largo del 

desarrollo del diente, se produce la pérdida de minerales, la cual disminuye la condición del 

esmalte y lo hace vulnerable a el deterioro y las lesiones cariosas. Municipio de Azua de 

Compostela, provincia de Azua, República Dominicana. Se realizó un estudio descriptivo 

transversal de prevalencia para determinar: la proporción de estudiantes con fluorosis y caries 

dental por sexo y edad, la relación entre la severidad de la fluorosis dental y el índice de 

caries dental y la relación entre el estado de caries. La muestra estaba compuesta por 80 

alumnos en edades de 13 hasta 17 años, la mayor parte eran mujeres. El índice CPOD 

comunitario, que fue de 5,44, indicó una presencia significativa de lesiones cariosas. Las 

tasas más elevadas de IHOS y fluorosis se registraron en los grupos con fluorosis grave y 

excelente higiene bucal. Según estos resultados, existe relevancia entre la existencia de 

lesiones de caries y la gravedad de la fluorosis que con el índice de higiene bucal.

Vargas y Gómez20 en 2019, presentaron un trabajo de grado desarrollado en la Universidad 

Pedro Henríquez Ureña, en Santo Domingo, denominado: “Estudio comparativo del riesgo 

de enfermedad en lactantes de seis a 24 meses que beben leche materna y fórmula en el 

Hospital. Dr. Robert Reid Cabral”. El propósito fue comprobar el riesgo de enfermedad por 

caries en niños de seis a 24 meses que bebían leche materna en comparación con los que 

consumían fórmula en el Hospital de Niños Robert Reíd Cabral. Se realizó un estudio 

transversal para determinar, según el tipo de leche que bebían, cuál de los dos grupos de niños 

tenía más probabilidades de desarrollar caries dental. La muestra estaba formada por 60 niños 



pacientes del centro médico mencionado. No se observaron cambios evidentes, pero los niños 

alimentados exclusivamente con leche materna presentaban tasas más bajas de caries dental 

que los que tomaban leche artificial.

En 2019, Feliz y León21 realizaron una tesis titulada: “Efecto de la dieta en el desarrollo de 

lesiones severas en escolares del área rural y urbana de la República Dominicana”. El 

propósito del estudio fue verificar la influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones por 

caries en escolares de la población rural y urbana de la República Dominicana. Se efectuó un 

estudio de prevalencia descriptivo-comparativo de corte transversal para determinar el tipo 

de dieta que consumían los alumnos, la prevalencia de caries entre los alumnos en función 

del sexo, la edad y el lugar de residencia, la relación entre la dieta de los alumnos y el índice 

de caries, y el enlace entre el índice de caries y el índice de higiene dental, fue necesario 

examinar el sexo, el tipo de alimentación y la presencia de lesión cariosa de los estudiantes. 

La muestra en la investigación estuvo compuesta por 80 alumnos de edades desde cuatro 

hasta 12 años, de los cuales 40 proceden de zonas rurales y 40 de zonas urbanas. La zona 

rural presenta el índice CPOD comunitario más elevado, 5,72, siendo los varones de ocho a 

doce años el sexo más afectado, mientras que el CPOD comunitario de la zona urbana es de 

3,82. De forma similar, los hallazgos implican que las dietas de las dos poblaciones objeto 

de estudio son más propensas a presentar la enfermedad entre la población rural.



1.2. Planteamiento del problema

La enfermedad de caries es actualmente un problema de salud mundial.22 La primera etapa 

de las lesiones dentales es la desmineralización del diente, se refiere al trastorno 

perteneciente al tejido mineral del diente como resultado de los subproductos del 

metabolismo bacteriano y como resultado de las interacciones bioquímicas entre las tres fases 

de la saliva, la placa bacteriana y el esmalte.7

La OMS afirma que el consumo de azúcar debe reducirse del 10% al 5% de calorías porque 

las lesiones por caries son una problemática en todo el mundo y el consumo de azúcar es el 

primordial causante.23 Una probable desmineralización del esmalte, el defensor primario del 

diente, también está vinculada a la aparición de una lesión dental importante.

Aunque hay muchos factores que contribuyen, hay tres que tienen más probabilidades de 

producirse con el tiempo: el huésped, la microbiota y la nutrición. La caries afecta sobre todo 

a los dientes primarios y está influida en gran medida por la dieta. En la actualidad, los 

profesionales de la odontología hacen más hincapié en la higiene y la administración de flúor 

en los pacientes pediátricos que en las variables dietéticas, que han dejado de ser un factor 

significativo en la etiología de la caries dental.24

El proceso de desmineralización implica la pérdida gradual de los minerales que componen 

el esmalte dental, lo que lo hace frágil y más susceptible a ciertas enfermedades' La 

desmineralización tiene lugar a un pH bajo (+/-5,5), cuando el medio bucal está saturado de 

moléculas en comparación con los minerales de los dientes, y la forma de los cristales del 

esmalte, se disuelven cuando estan presentes los ácidos orgánicos, los cuales son 

subproductos biológicos del comportamiento de las bacterias, principalmente a base de 

carbohidratos fermentables.24

Los compuestos minerales de apatita que componen el esmalte se desgastan durante la 

desmineralización, que se entiende, por tanto, como la fase inicial de un proceso patológico 

grave. Sin embargo, la aparición de daños graves es en realidad el resultado de un 

desequilibrio provocado por la alternancia de periodos de desmineralización y 

remineralización.25 La acción de los agentes fluorados debe enfatizarse cuando existen causas 



de desmineralización del esmalte, ya que se desea revertir este efecto para fortalecerlo y 

mineralizarlo. Sin estos elementos, el esmalte dental perderá su capacidad de reponer los 

minerales perdidos, aumentando la posibilidad de graves daños dentales. La mayor parte del 

material que compone el tejido corporal conocido como tejido adamantino es hidroxiapatita, 

el mineral de mayor resistencia del cuerpo cuyo uso principal es recubrir el esmalte de los 

dientes. La capa intermedia está formada por dentina, responsable del color, la opacidad, la 

dureza y la permeabilidad de los dientes, y, su capa más profunda es la pulpa, que está 

formada por tejido blando que contiene nervios, responsables de la sensibilidad y protección 

del diente, la cual se ve afectada por su mineralización, ya que el ataque ácido de varios 

alimentos lo desgasta, al igual que cepillarse los dientes muy pronto después de comer o 

cepillarse excesivamente fuerte. La desmineralización del esmalte causa que el órgano dental 

quede sin defensa y se vuelva poroso, teniendo como consecuencia, problemas como las 

lesiones cariosas predeterminadas por el tipo de dieta que tiene el infante.26 Es por lo ya 

explicado que surgieron las próximas cuestionantes:

• ¿Cuál es la relación del índice dental de caries según el sistema ICDAS asociado al tipo 

de dieta cariogénica en la población infantil que acude a la clínica odontológica Dr. René 

Puig Bentz de la UNPHU?

• ¿Cuál es la frecuencia de ingesta de alimentos cariogénicos en la población infantil?

• ¿Existe diferencia de acuerdo al sexo en la relación del índice dental de caries según el 

sistema ICDAS asociado el tipo de dieta cariogénica de la población infantil?

• ¿ Existe diferencia de acuerdo a la edad en la relación del índice dental de caries según

el sistema ICDAS asociado el tipo de dieta cariogénica de la población infantil?



1.3. Justificación

Esta investigación buscó determinar la relación del índice dental de caries según el sistema 

ICDAS asociado al tipo de dieta cariogénica en población infantil que acude a la clínica 

odontológica Dr. René Piug Bentz UNPHU. La OMS calcula que nueve de cada diez 

personas alrededor del mundo corren actualmente el riesgo de desarrollar alguna enfermedad 

dentaria, incluida la lesión cariosa, aconseja que las medidas de prevención comienzan en 

edad temprana, inclusive las naciones más avanzadas, del 60% al 90% de los infantes que 

asisten a la escuela pueden desarrollar lesión cariosa. En esta prevención deben tenerse en 

cuenta consideraciones el factor dietético7.

Hoy día se desconoce la frecuencia y grupo de alimentos más consumidos y la relación que 

ésto tiene con la aparición de lesión cariosa en niños en el país, de ahí se resalta el valor 

teórico del presente estudio. El valor social se reflejará en los odontólogos tanto del contexto 

y objeto de estudio a nivel nacional, ya que las premisas que se obtuvieron servirán de apoyo 

científico e inicios de investigaciones más profundas relacionadas al tema de estudio.

Tal y como pudo observarse en los antecedentes locales solo se citó tres investigaciones, por 

lo que el valor metodológico que esta investigación proveerá, primero es que servirá de 

soporte teórico para otras investigaciones, dará respuesta a los vacíos investigativos e 

hipótesis probadas sobre la desmineralización y caries dental en niños y se espera que pueda 

proveer información segura y confiable de consulta para presentes y futuros odontólogos.

De no solucionarse la problemática no podrán emprenderse acciones que permitan disminuir 

los porcentajes de niños que actualmente sufren éste mal, así como tampoco podrá 

identificarse los alimentos que mayor se relacionan en la causa, al finalizar la investigación 

se espera poder contar con la información relevante y suficiente que permitan dar respuesta 

a las cuestionantes que motivaron la indagación.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar la relación del índice dental de caries según el sistema ICDAS asociado al tipo 

de dieta carigénica en población infantil que acude a la clínica odontológica Dr. René Puig 

Bentz UNPHU.

1.4.2. Objetivos específicos

1.4.2.1. Identificar la frecuencia de ingesta de dieta cariogénica en la población infantil que 

acude a la clínica odontológica Dr. René Puig Bentz de la UNPHU.

1.4.2.2. Determinar la relación del índice dental de caries según el sistema ICDAS asociado 

al tipo de dieta cariogénica según el sexo.

1.4.2.3. Determinar la relación del índice dental de caries según el sistema ICDAS asociado 

al tipo de dieta cariogénica según la edad.



CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO

El esmalte dental, recubre la dentina en su corona. El volumen, desde el esmalte hasta la 

superficie exterior o libre en contacto con el campo bucal, está formado por muchos prismas 

muy mineralizados, esto lo convierte en el tejido más resistente del organismo. La estructura 

y la composición química del esmalte dental continúan siendo algunas incógnitas para el 

entendimiento humano. La desmineralización es una medida preventiva para evitar lesiones 

causadas por ácidos u otros factores. En primer lugar, incluyen la composición iónica de la 

saliva, potenciando dicho resultado del flúor, y la firmeza al ataque ácido es máxima en las 

zonas de desmineralización. Esmalte, ha brindado pautas para el desarrollo de alternativas 

terapéuticas, potenciando artificialmente este proceso y revirtiendo así el daño inicial 

causado por el daño severo a la estructura dental.27

De esta forma, este proyecto de investigación como marco teórico se enfocó en desarrollar 

las bases teóricas relacionadas al tejido adamantino, composición, estructura histológica, 

propiedades físicas, lesión cariosa, factores de riesgo para lesión cariosa, dieta cariogénica, 

métodos diagnósticos, visual, táctil, radiográfico, de transiluminación, fluorescente y el 

método ICDAS.

2.1. Esmalte dental

El tejido más duro y mineralizado del cuerpo humano es el esmalte dental. Debido a su gran 

dureza, sus propiedades mecánicas y su posición más externa en el diente, protege la dentina 

y la pulpa de lesiones procedentes del exterior.28'

En condiciones fisiológicas, la capa de esmalte que recubre el diente está expuesta al entorno 

oral. Es el elemento mas resistente; es negativo y quebradizo, translúcido y su color lo ofrece 

la dentina debajo.23 El espesor de la capa del esmalte varía desde un tope de 2.5 mm en 

molares y premolares, un espesor menor equivalente al filo del cuchillo en la región cervical.

Por su parte Reyes29 afirma que la porción de mayor resistencia del cuerpo humano es el 

esmalte. Está formado en su mayor parte por hidroxiapatita, un fosfato de calcio, que 

constituye el 94% de su composición, y un 4% de materia orgánica. Su examen mediante 



microscopía electrónica permite observar directamente cómo se utilizó este método para 

investigar una parte del cuerpo humano.

2.1.1. Composición del esmalte dental

De acuerdo a su peso, el esmalte tiene 96 % de materia inorgánica, 1% de materia orgánica 

y un 3% de agua. El fosfato de calcio en forma de cristales de hidroxiapatita constituye la 

mayor parte del componente inorgánico, junto con trazas de carbonato, magnesio, sodio, 

potasio y flúor. En la base del diente, se encuentra que el tejido adamantino consiste en 

unidades especiales, como son varillas del esmalte13'

Según Bajaj29 alrededor del 96% del esmalte está formado por minerales, principalmente 

hidroxiapatita carbonatada (HA), y el 4% es materia orgánica, compuesta por un 1% de 

proteínas y un 3% de agua.

2.1.2. Estructura histológica del esmalte

Están constituidas por las unidades estructurales primarias del esmalte definidas 

histológicamente (prismas del esmalte), las denominadas unidades estructurales secundarias, 

que se forman a partir de las primeras debido a niveles variables de mineralización o 

variación de sus prismas.30'

El esmalte dental es la porción de mayor resistencia del cuerpo humano. Está formado en su 

mayor parte por hidroxiapatita, un fosfato de calcio, que constituye el 94% de su 

composición, y un 4% de materia orgánica. Su examen mediante microscopía electrónica 

permite observar en tiempo real cómo se ha utilizado este método para investigar una parte 

del cuerpo humano. De forma similar, es necesario retirar unas micras de la superficie del 

esmalte para revelar y examinar su estructura.

De ello se desprende claramente que está formado por varios patrones diminutos en forma 

de ojo de cerradura dispuestos hexagonalmente. Cabe destacar que estos patrones 

corresponden a múltiples barras que parten de la unión de la amelodentina con la superficie, 

ya que el diente también se encuentra en sección longitudinal, es decir, cuando se corta de 

modo que la dentina y el esmalte sean visibles al mismo tiempo. Se conocen como prismas 

y tienen un tamaño aproximado de micrómetros.81'



2.1.3. Propiedades físicas del esmalte

Según Hidalgo et al.6, el esmalte presenta las siguientes características físicas:

• Dureza: es la capacidad de un material de ser rayado o de experimentar cualquier tipo de 

transformación impulsada por la presión. Es comparable a la apatita y tiene una dureza 

de cinco en la escala de Mohs.

• Elasticidad: Debido a que requiere cierta cantidad de líquido y materia biológica que 

contenga, es lamentablemente insuficiente. Sin el soporte elástico, la dentina es un tejido 

delicado y susceptible.

• Transparencia y color: es traslúcido, el mismo puede variar del blanco amarillento al 

blanco grisáceo, dependiendo de los tejidos subyacentes, principalmente el tejido 

secundario que es la dentina.

• Permeabilidad: prácticamente nula. El tejido adamantino funciona normalmente como 

una capa semipermeable, que permite la propagación de fluidos y de determinadas 

moléculas que están en el entorno bucal.

2.2. La dentina

Forma parte considerable de la composición dentaria. Debido a sus rasgos distintivos, es 

esencial en prácticamente todos los procedimientos de restauración dental.31 Por ello, el 

desarrollo de la dentina comienza en la fase de campana tardía, cuando las células 

mesenquimales exteriores se condensan para crear la dentina.32

Los túbulos dentinarios conforman su microestructura, los rodea una región fuertemente 

mineralizada e incrustada en la matriz. Los túbulos contienen en primer lugar colágeno de 

tipo I, junto con cristales, hidroxiapatita y fluido de la dentina. Desde la cámara hasta la unión 

con la amelodentina, los túbulos se alargan.33

El número de conductos, que constituyen el 1% (0,8 mm de diámetro) de la extensión 

dentinaria próxima a la conexión, puede variar. Hasta un 22% (2,5 mm de la anchura total de 

la superficie dentinaria) más de pulpa y dentina se encuentra en una dirección. Las 

propiedades de la dentina, o su comportamiento anisótropo, vienen determinadas por su 

estructura. El sustrato difiere en función de la trayectoria seguida.33



Debido a las considerables variaciones de la dentina, se desconocen sus características 

mecánicas. A diferencia del esmalte, la dentina es una forma vital de tejido que evoluciona 

continuamente, lo que hace que pueda alterar su forma. Es así que puede reaccionar a 

procesos patológicos como la erosión, el desgaste, la abrasión o la degeneración, así como a 

procesos fisiológicos como el envejecimiento y el desgaste.34

2.2.1. Clasificación de la dentina

Según Perero,35 la dentina se clasifica de la siguiente manera:

• Dentina primaria: su formación viene anteriormente a la erupción de los dientes.

• Dentina secundaria: formada para siempre.

• Dentina terciaria: se emplea como protección contra cualquier ataque.

• Dentina escleral: esta se forma por causa de la edad y los traumatismos.

• Dentina intertubular: formada por los túbulos dentinarios.

2.3. Desmineralización dental

Mientras que la fase inicial de la lesión de caries se asocia con frecuencia a la 

desmineralización, que es la eliminación de minerales de apatita de la composición del tejido 

adamantino, el crecimiento de las lesiones cariosas es en realidad el resultado de un 

desequilibrio entre varias sesiones de desmineralización. Esto último ocurre a pH bajo (+/

5,5), cuando hay menos iones minerales en el entorno oral que en los dientes. La aparición 

de ácidos orgánicos, son subproductos de la actividad de los microoganismos de la placa, en 

aparición de sustrato basado mayormente en carbohidratos fermentables, disuelve la 

composición de los cristales del esmalte.1

2.4. Lesión cariosa

Las lesiones cariosas son una enfermedad infecciosa multifactorial que daña los dientes y 

acaba lentamente con los tejidos duros. La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó 

sobre su prevalencia en 2004 y descubrió que afectaba al 60-90% de los estudiantes y 

prácticamente el 100% de los personas mayores de edad.36



Aunque las fases iniciales de una lesión de caries pueden no ser clínicamente evidentes, en 

algunas circunstancias pueden reconocerse como pequeñas manchas blancas (sólo en lugares 

visibles). Estas manchas son consecuencia de la actividad ácida de las bacterias del biofilm, 

que comienzan la desmineralización de la superficie externa del diente. Es importante 

distinguir esta mancha blanca o lesión reciente de las hipocalcificaciones del esmalte.37

Aunque la capa superficial del esmalte de las lesiones graves puede parecer bastante sólida 

en un primer momento, el análisis histológico revela que la estructura mineral de las capas 

internas se ha destruido entre 30 y 40 micras. A medida que se desarrolla la lesión se pierden 

más minerales internos, y la parte superficial se quiebra provocando la cavitación. La 

desmineralización es difícil de conseguir una vez que se ha formado la cavidad, o cuando la 

lesión apenas empieza a contenerse.37

Según explicó Carrillo1, la lesión de caries incipiente, contiene cuatro partes diferenciadas:

• Traslúcida

• Obscura

• Cuerpo de la lesión

• Superficial

La parte más profunda de la lesión es donde se confina la opacidad. Los minerales del 

esmalte, como el magnesio y el carbonato, se eliminan, dejando un vacío o agujero que da 

lugar a una zona translúcida. Esta región, donde un trozo del esmalte es significativamente 

más poroso que el esmalte típico, normalmente sólo es visible utilizando un microscopio de 

luz polarizada. Se cree que aquí se encuentra la región más avanzada de la lesión. La segunda 

en orden de aparición es la región oscura. Un desequilibrio fisiológico que provoca daños 

graves determina la composición fluida de la placa en la superficie del diente al interferir con 

una serie de elementos. Como consecuencia de lo anterior, se considera que los trastornos 

dentales deben tratarse de forma diferente en términos de prevención, diagnóstico y terapia.38



La formación de caries es una característica que define la caries y debe entenderse como el 

resultado de una serie de desequilibrios iónicos en la cinética de desmineralización y 

remineralización del esmalte, que resultan del metabolismo de los carbohidratos por la placa 

bacteriana. Si este proceso no se detiene a tiempo, puede acabar provocando una pérdida real 

de minerales, lo que dará lugar al desarrollo de lesiones cariosas.39

2.4.1. Factores de riesgo para lesión cariosa

Sostiene el autor Hidalgo et al.6, que los factores de riesgo para la lesión cariosa pueden ser:

• Infección elevada por Streptococcus mutans: El riesgo de enfermedad de caries dental 

aumenta con un alto estado de infección por Streptococcus mutans.41 Por tanto, existen 

innumerables estudios epidemiológicos encaminados a conocer el nivel de infección por 

Estreptococos en diferentes poblaciones41.

• Infección alta por lactobacilos: las bacterias del ácido láctico también se denominan 

bacterias ácidas. Estas son bacterias grampositivas anaerobias aerobias tolerantes, porque 

en gran parte, sus miembros combinan lactosa y otros monosacáridos en ácido láctico. 

En la cavidad oral humana, Lactobacillus está aislado. Se encuentra principalmente en la 

saliva, detrás de la lengua y placas coronales, cambian su concentración según diferentes 

concentraciones de salud bucal, especialmente lesión por caries42.

• Experiencia de caries anterior: la enfermedad por caries dental es una afección de 

etiología multifactorial, que puede transmitirse a través del foco de la infección, 

afectando a los dientes. a su vez, causando daño progresivo en el tejido duro.36

• Competente oposición del esmalte a los ácidos: Se de al aplicar el flúor que tiene el efecto 

de acondicionar, para reducir el índice de solubilidad que presenta el esmalte, es decir, 

los depósitos de flúor resultantes de la aplicación tópica de estos agentes debe ser esmalte 

aumentado a la resistencia de la erosión ácida.43

• La desmineralización dental deficiente se produce cuando el pH es bajo (+/- 5,5) y el 

entorno produce una saturación de iones minerales raros. Esto se conoce como capacidad 

de desmineralización deficiente. El ácido láctico y el ácido acético son ácidos orgánicos 

producidos biológicamente que desintegran la estructura cristalina del esmalte (carbonato 

de apatita). Cuando hay un sustrato presente, las bacterias y la placa bacteriana lo causan1.



• Dieta cariogénica: Está directamente relacionado con la consistencia con la que se 

ingieren los alimentos inductores de caries, especialmente entre comidas.22

• Mala higiene bucal: una mala higiene bucal puede producir biófilo patógeno que es una 

de las fundamentales causas de enfermedad por caries y enfermedad periodontal. Si no 

se elimina la placa bacteriana, se producirá la pérdida de dientes. Por lo tanto, los 

pacientes deben ser revisados regularmente y educarlos para una buena higiene oral44.

• Baja producción de saliva: el flujo de saliva es impulsado por la cantidad de sacarosa en 

la cavidad oral, haciendo que se diluya y se trague, evitando así la acumulación de 

sustratos45

• Flujo salival escaso: es muy importante; protege los organos dentales del daño por ácido. 

Actuando como muro a prevenir los ácidos en los dientes, así como un móvil producto 

de la disolución externa del diente46

• El Apiñamiento dentario: el apiñamiento de los dientes es el cambio de la posición de los 

dientes y puede corregirse con ortodoncia47

• Anomalías del esmalte: el tejido dental se forma en dos etapas: la etapa de deposición de 

la matriz orgánica y la etapa de desmineralización. Los cambios en cualquiera de estas 

dos etapas causarán una estructura dental anormal. El trastorno de la acumulación de 

matriz orgánica conduce a la hipoplasia, que se caracteriza por un grosor y una estructura 

desigual del esmalte6.

• Factores sociales: un nivel socioeconómico muy bajo, constituye un grupo muy 

vulnerable de población para permitir una mala higiene bucal y por consiguiente lesión 

por caries48

2.5. Dieta cariogénica

La alimentación abundante en carbohidratos, favorece el desarrollo de caries ya que esta se 

adhieren fácilmente en la superficie de los dientes. La investigación de este parámetro es 

crucial, ya que las prácticas dietéticas se correlacionan con uno de los causantes modificables 

significativos en relación con desarrollar la enfermedad de caries dental.6

Se cree que el azúcar, consumido con más frecuencia, es perjudicial por lo pegajoso y 

adherente que es a los dientes. Tras consumir azúcar, el pH de la placa desciende en poco 



tiempo, lo que hace que este pierda minerales del esmalte y acelere el proceso carioso. Si se 

ingieren carbohidratos frecuentemente, el pH permanece ácido, favoreciendo la 

desmineralización de el esmalte dental. El pH se normaliza 30 minutos después de la última 

ingesta de alimentos. Además, hay que destacar que el flujo salival aumenta mucho durante 

las comidas, a pesar de que el consumo de hidratos de carbono durante o entre las comidas 

está estrechamente asociado a la frecuencia. Con más saliva presente, el pH volverá a la 

normalidad más rápidamente, ya que la saliva desempeña una importante función 

amortiguadora.49

Los alimentos más cariogénicos son: pan, cereales refinados, dulces bebidas azucaradas, 

miel, gaseosas, golosinas, galletas, tortas dulces, leche con azúcar, caramelos, papas fritas, 

gelatinas dulces.2

2.6. Métodos diagnósticos para lesiones cariosas

En este apartado se abordarán los diversos métodos existentes que permiten diagnosticar el 

estado del esmalte y el nivel de desmineralización de los dientes, entre ellos se abordará el 

método visual, método táctil, método radiográfico, método de transiluminación, método 

fluorescente y el método ICDAS.

2.6.1. Método visual

A partir de las evaluaciones de la alteración en la translucidez del esmalte se realiza un 

examen clínico. Es posible evaluar el grado de desmineralización observando la posición del 

pigmento, la existencia o escasez de tejido fléxible y la transformación en la contextura del 

esmalte. La desmineralización es el indicador más fiable de una lesión cariosa activa. 

También se sugiere la ampliación para hacer más visible la lesión.19

2.6.2. Método táctil

La utilización del explorador para el diagnóstico de la enfermedad de lesión cariosa ha sido 

objeto de controversia durante más de diez años. En su día se pensó que el explorador era 

una herramienta para diagnosticar una lesión cariosa, pero dado lo que se sabe hoy en día 

sobre la lesión inicial, es posible que una pequeña cantidad de fuerza aplicada con este 

instrumento de punta afilada pudiera dañar la superficie, formandose una lesión blanca o 



cavitada. En conclusión, es recomendables utilizar una sonda periodontal o sonda OMS para 

la evaluación de las lesiones cariosas.37

2.6.3. Método radiográfico

Las radiografías coronales son otro método para identificar la lesión de caries interproximal 

y ayudar a detener su crecimiento. Debido a que la profundidad histológica de la lesión es 

mayor que su apariencia radiológica, la lesión de caries, a pesar de cubrir histológicamente 

sólo la mitad del grosor del esmalte, es típicamente imperceptible con la radiografía coronal. 

Por lo tanto, la radiografía coronal no se recomienda para lesiones que acaban de iniciar que 

cubran menor grosor del esmalte como único diagnóstico, y puede ser un sustituto eficaz 

para el seguimiento posterior de la progresión de la lesión tras el tratamiento de 

desmineralización.37

2.6.4. Método de transiluminación

Esta técnica se basa en el paso de la luz a través de los dientes, en el que influyen los índices 

de reflexión y el nivel de turbidez del medio. Con la ayuda del espejo bucal, los dentistas 

utilizan esta técnica desde hace mucho tiempo. Con el avance de la tecnología de 

transiluminación dental, ahora es posible aplicar esta forma de identificar la enfermedad de 

la caries con mayor precisión.37

2.6.5. Método fluorescente

La fluorescencia del esmalte y la dentina sirve como concepto rector compartido del método. 

Los dientes iluminados con luz azul-violeta producen un resplandor verde amarillento que 

desaparece cuando hay lesiones de caries.21 Mediante técnicas de imagen ultravioleta ha sido 

posible evaluar in vitro la formación de lesiones graves. Se ha comprobado que la 

fluorescencia o su pérdida no son lo bastante sensibles para identificar inmediatamente un 

daño grave. La identificación de daños tempranos es sustancialmente más sensible a 

longitudes de onda cortas.37

2.6.6. Método ICDAS

El método ICDAS es un proceso de examinación visual diseñado para ayudar en la detección 

y lo que son evaluaciones de lesiones orales y clasifica el estadío de la lesión. Fue nombrado 



sistema internacional de valoración y detección de enfermedad por caries (ICDAS) nació con 

el propósito de introducir una valoracíon para clasificar la lesión por niveles, especialmente, 

enfermedad por caries incipientes y no cavitadas. El sistema utiliza una escala simple y 

razonable de seis códigos, que abarca desde el uno hasta el seis.38

Dependiendo del nivel de formación y calibración del personal examinador , el sistema tiene 

una sensibilidad del 70% al 85% con una precisión del 80% al 90% para determinar lesiones 

en dientes temporales y permanentes.32 El ICDAS tiene seis categorías, código 0 no hay 

cambios visuales, (código 1) opacidad blanca o marrón en esmalte seco, (código 2) opacidad 

blanca o marrón en esmalte húmedo, (código 3) microcavidad en esmalte menor a 0.5 mm, 

(código 4) sombra oscura de dentina vista através de esmalte húmedo con o sin microcavidad, 

(código 5) exposicíon de dentina en cavidad mayor a 0.5 mm hasta la mitad de la superficie 

dental, código 6 dentina expuesta en cavidad mayor a la mitad de superficie dental.52

2.6.7. Prevalencia de la lesión por caries dental

Como medida de precaución, se recomienda el uso de productos químicos para aumentar la 

resistencia a la acción de los ácidos, aumentando así su actividad y la de las bacterias. 

Además, hay otras formas de usar productos químicos en el mercado, principalmente 

antisépticos orales que ayudan a combatir la placa bacteriana; como enjuagues bucales sin 

alcohol y enjuagues bucales muy suaves a base de alcohol, clorhexidina 0.12%, el uso diario 

puede reducir notablemente el número de bacterias en la cavidad oral.51

Las tasas reducidas de caries dental están asociadas con el uso de flúor en cualquier forma o 

de múltiples fuentes, pero es importante comenzar con un plan de salud bucal en el hogar. La 

educación y asistencia de los pacientes por parte de los profesionales es una tarea común y 

debe realizarse periódicamente, especialmente con los niños, para conocer la enfermedad, ya 

que son las edades más sensibles.52



CAPÍTULO III. LA PROPUESTA

3.1. Hipótesis

H1: La dieta cariogénica es un elemento influyente en el aumento de caries dental en niños.

H0: La dieta cariogénica no es un elemento influyente en el aumento de caries dental en 

niños.

3.2. Variables y operacionalización de las variables

3.2.1. Variables dependientes

• Indice dental de caries según el sistema ICDAS

• Frecuencia de ingesta de dieta cariogénica.

3.2.2. Variables independientes

• Sexo.

• Edad.



3.2.3. Operacionalización de las variables

Operacionalización de las variables
Variable Definición Indicador Dimensión

Índice dental según el 

sistema ICDAS

ICDAS es un

proceso de

exminación visual 

diseñado para

ayudar en la

detección de caries.

Presencia de

mancha blanca,

hipocalcificación 

y caries en el 

esmalte y dentina.

0: Sano

1: Mancha blanca/marrón 

esmalte seco

2: Mancha blanca/marrón 

esmalte mojado

3: Microcavidad en esmalte 

seco menos de 0.5mm

4: Sombra oscura de dentina 

vista a través de esmalte 

húmedo

5: Exposición de dentina en 

cavidad mayor de 0.5 mm

6: Exposición de dentina en 

cavidad mayor a la mitad de 

la superficie dental incluso 

alcanza la pulpa38

Frecuencia de ingesta 

de dieta cariogénica

Cantidad de veces 

que el individuo

Bebidas 

azucaradas,
0: Nunca



consume alimentos 

con alto contenido 

de carbohidratos .

masas no

azucaradas, 

caramelos, 

Masas azucaradas

y
Azúcar

1: Dos o más veces en 

semana

2: Una vez al día

3: Dos o más veces al día

Sexo

Hace referencia a 

las características 

de los individuos de 

una especie, que

distinguen a los 

masculinos de

femeninos

Niña

Niño

Femenino

Masculino

Edad

Tiempo que ha

vivido un individuo 

desde su

nacimiento

Años cumplidos Tres -12 años



CAPÍTULO IV. MARCO METODOLÓGICO

4.1. Tipo de estudio

El alcance de la investigación fue de tipo descriptivo, no experimental y de corte transversal; 

ya que se tomaron los datos en un momento único de la misma, y así poder cumplir con el 

objetivo general que fue determinar la relación de índice dental de caries según el sistema 

ICDAS asociado al tipo de dieta cariogénica en población infantil que acude a la clínica 

odontológica Dr. René Piug Bentz UNPHU, período enero-abril de 2023.

Fue descriptivo ya que se explicaron las características observables del índice dental según 

ICDAS en niños con dietas cariogénicas, así como también porque se expusieron los 

resultados observados durante el proceso investigativo.

4.2. Localización y tiempo

Esta investigación, se realizó en el área de odontopediatría de la clínica odontológica Dr. 

René Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña, ubicada en la Av. John 

F. Kennedy km 7 %, en el período enero-abril 2023.

4.3. Universo y muestra

El universo estuvo compuesto por los niños de tres a 12 años que acudieron al área de 

odontopediatría de la clínica Dr. René Puig Bentz de la UNPHU. Se trabajó como muestra 

77 niños.

4.4. Unidad de análisis estadístico

Se determinó la relación de índice dental de caries según el sistema ICDAS asociado al tipo 

de dieta cariogénica en población infantil que acudió a la clínica odontológica Dr. René Puig 

Bentz de la UNPHU, período enero-abril 2023.

4.5. Criterios de inclusión y exclusión

En los subapartados siguientes se presentaron los criterios tanto de inclusión como de 

exclusión que son los que aprobaron la selección de los candidatos idóneos para la 

investigación.



4.5.1. Criterios de inclusión

• Niños con edades entre tres a 12 años.

• Niños que asistieron al área de odontopediatría por primera vez a la clínica odontológica 

Dr. René Puig Bentz.

• Padres y/o tutores que dieron su consentimiento para que su hijo/a participe en el estudio.

• Niños que no padecían condiciones especiales de salud.

4.5.2. Criterios de exclusión

• Niños mayores a 12 años

• Niños con amelogénesis imperfecta.

• Niños con hipoplasia de esmalte.

• Niños con fluorosis dental.

• Padres y/o tutores que no dieron su consentimiento para que su hijo participe en el estudio.

4.6. Técnicas y procedimientos para la recolección y presentación de 
información

4.6.1. Calibración del operador y prueba piloto

Se realizó la organización y calibración de los operadores, donde el docente dio las 

instrucciones detalladas sobre el método ICDAS y la representación de cada código (Ver 

anexo 5). Se evaluaron 12 dientes y sus superficies, se plasmó en el instrumento de 

recolección el código asignado en cada superficie.

Se llevó a cabo una prueba piloto con seis pacientes, que asistieron a el área de 

odontopediatria, para así validar el instrumento para recolección de información, supervisado 

y posteriomente aprobado por los docentes del área. Para el proceso de presentación de los 

resultados posteriormente se recolectaron, se procedió a calcular y tabular la información del



ICDAS, la cual fue identificada a través de una odontograma especial (Ver anexo 9). Los 

datos obtenidos fue presentada mediante tablas de estadística descriptiva (cuantificando la 

cantidad de desmineralización del esmalte encontrado) y tablas de frecuencia (para los casos 

de grupos por sexo y edad) que permitieron al lector comprender los datos de forma 

coherente, fácil y organizada conforme a los objetivos propuestos en este proyecto.

En relación al cumplimiento de los objetivos que vinculan al sexo y la edad con el índice de 

caries se utilizó el chi-cuadrado, con el fin de buscar coincidencias o no en cuanto a las 

variables mencionadas.

El orden de la presentación de la información fue el siguiente: tabla con sus respectivas 

opciones, frecuencia y porcentaje. Posteriormente gráficas siempre y cuando se necesiten 

para la comprensión de la información y finalmente un comentario explicativo y analítico del 

resultado presentado.

4.6.2. Selección de la muestra

Después, de haber obtenido los expedientes clínicos de pacientes en el área de 

odontopediatría, se investigó la cantidad de pacientes que asistieron por primera vez, es el 

momento donde los padres asisten con sus hijos, lo que dio un total de 96 pacientes. Se 

procedió a realizar el cálculo con la fórmula para la muestra, lo que dio como resultado a 77 

niños, que se apegaban con los criterios de inclusión para que participaran en el estudio. 

Cuando el paciente estaba en la consulta al padre y/o tutor se le explicó el motivo por el cual 

se encontraba ahí, además se le aclaró que todos los datos recolectados serían para fines 

académicos, para el trabajo final de grado. A su vez, dicho esto el padre y/o tutor pasó a leer 

el consentimiento informado y la firma del mismo (Ver Anexo 4).

Después de esto, se inició con la determinación de la relación del índice dental de caries 

según el sistema ICDAS con el examen clínico (Ver Anexo 6), a los cuales se le asignó un 

valor dependiendo del avance de la lesión por caries. Después, conocer la regularidad de 

ingesta de dieta rica en carbohidratos aplicando el cuestionario de frecuencia de consumo; 

en la cual se consideraron los alimentos altamente cariogénicos con un alto contenido en 

hidratos de carbono. Se pidió a los padres y/o tutores de cada paciente que rellenaran una 



encuesta sobre los patrones de consumo y las preferencias dietéticas de sus hijos. (V er Anexo 

6).

4.6.3. Recolección de la información

Dentro de los pasos que se realizaron para la recolección de datos lo primero fUe: realizar la 

presentación del consentimiento informado. Se le mostró el consentimiento al representante, 

familiar o tutor que asistió al área de odontopediatría para la investigación y que estaba 

legalmente apoderado para la representación del menor, ya sea por vínculos sanguíneos o 

legales, ésto con el propósito de adquirir información más confiable sobre el tipo de dieta y 

hábitos de higiene del menor a encuestar. Luego se procedió al llenado de la ficha, ésta 

contenia aspectos generales, tales como: nombre, edad, fecha y sexo. Posteriormente, se 

implementó el método ICDAS , éste consistía en un cuadro que describia el estadio de la 

caries desde el más leve hasta el severo y cada uno de ésto tiene un código de representación 

que va desde cero hasta seis. Posteriormente, se realizó la exploración de la cavidad oral y se 

determinó qué código correspondía en cada caso y el llenado del odontograma. Finalmente, 

el padre completó el cuestionario referente a el tipo de dieta y frecuencia de consumo.

4.7. Plan estadístico de análisis de información

Se utilizó Microsoft Excel para introducir los datos. Se crearon cuadros estadísticos 

descriptivos para cada variable investigada en función de la escala de medición y se utilizaron 

pruebas de significación estadística para comprobar si las variables estaban asociadas.

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigación

Este investigación cumplió las consideraciones éticas de la Convención de Helsinki49 , los 

cuales sugieren que para la investigación en humanos “La privacidad del participante en la 

investigación y la confidencialidad de su información personal deben salvaguardarse en todo 

momento.”55 A los pacientes, se les explicó antes de la entrega del consentimiento informado 

de que se trataba de un estudio y si le gustaría participar, si la respuesta era afirmativa, se 

procedía a que él mismo leyera el consentimiento informado (Ver Anexo 4). La investigación 

médica se rige por principios morales destinados a mantener y fomentar el respeto por todas 

las personas, así como a salvaguardar sus derechos a la salud y a la intimidad.55



Para realizar la investigación del estudio al momento de recolectar los datos con los pacientes 

y para aprobación del consentimiento informado, se solicitó por escrito mediante una carta 

formal dirigida a la dirección de la escuela de odontología de Universidad Nacional Pedro 

Henríquez Ureña con atención a la dirección de clínica.

El consentimiento constó de un saludo cordial hacia el paciente para así buscar confianza, 

seguridad y compromiso con el estudio, luego se especificó al paciente que se debía 

proporcionar toda información necesaria durante del procedimiento del llenado de ficha sin 

omisiones. Se le informó al paciente que, en caso de no cumplir con las pautas anteriores 

mencionadas, no se podría obtener resultados eficientes. El consentimiento fue agregado al 

instrumento de recolección de datos. Cuando el paciente dió su consentimiento dejó saber 

que ha entendido para que se usarian las informaciones suministradas. Cada paciente firmó 

con sus iniciales cada una de las páginas al costado, cédula, firma y fecha al igual que las 

operadoras debían firmar, siendo ésto utilizado como testigo. Cabe destacar, que a los padres 

se les aclaró que los datos suministrados y colectados serían confidenciales y no se revelaría 

la identidad de los participantes.

Las alumnas contaron con el certificado de buenas prácticas clínicas otorgado a participantes, 

que es una norma mundial de excelencia ética y científica para planificar, realizar, 

documentar y notificar ensayos clínicos con participantes humanos. (Ver Anexo 8). El 

objetivo de esta directriz Conferencia internacional de armonización-Buenas prácticas 

clínicas, conocida por sus siglas en inglés como ICH-GPC “International Conference on 

Harmonisation-Good Clinical Practice” es proveer estándares de calidad en la Unión 

Europea (UE), Japón y Estados Unidos y así tener un convenio de los datos clinicos por 

quienes regulan en estas jurisdicciones.56



CAPÍTULO V. RESULTADOS Y ANÁLISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

Los resultados que se obtuvieron por medio de tablas para mejor interpretación. Se examinó 

un total de 77 pacientes que asistieron para realizarse diagnóstico en el área de 

odontopediatría, donde asistieron 40 de sexo masculino y 37 femenino, con un rango de 

edad de tres a 12 años con una media de 6.83 años y una desviación estándar de 1.96, lo que 

significa que las edades de los pacientes fueron diversas.

Tabla 1. Relación de índice de caries según ICDAS

CODIGO ICDAS SEXO TOTAL 
GENERALFemenino Masculino

0 6 (7.79%) 2(2.6%) 8(10.39%)
1 3 (3.9%) 6 (7.79%) 9(11.69%)
2 5 (6.49%) 8(10.39%) 13(16.88%)
3 16 (20.78%) 15 (19.48%) 31 (40.26%)
4 1 (1.3%) 5 (6.49%) 6(7.79%)
5 4(5.19%) 2(2.6%) 6(7.79%)
6 2 (2.6%) 2(2.6%) 4(5.19%)

Total general 37 (48.05%) 40(51.95%) 77 (100%)

Fuente propia del autor.

La Tabla 1 presenta los 77 (100%) pacientes que constituyen parte del estudio divididos 

según su relación con el índice ICDAS y el sexo. En general se observó que el código 

dominante fue el 3, ( dentro del ICDAS es el mayor asignado a la desmineralización ) para 

31 (40.26%) pacientes, 16 (20.78%) sexo femenino y 15 (19.48%) sexo masculino. El código 

menos observado fue el 6, en 4 (5.19%) pacientes, 2 (2.6%) de cada sexo respectivamente. 

Sin embargo, la diferencia entre la relación del índice dental de caries según ICDAS asociado 

al tipo de dieta entre ambos sexos no fue significativa, por lo que no se puede asegurar que 

un sexo tiene mayor predisposición a presentar un mayor o menor grado de severidad por 

lesión. En relación a las pruebas de contraste se empleó el test de Chi-cuadrado de Pearson; 

teniendo como resultado Sig.>0.05 rechazando la hipótesis alterna y la no asociación entre 

la desmineralización y el sexo.



Tabla 2. Frecuencia de ingesta según el género

TIPO DE ALIMENTO

FRECUENCIA DE INGESTA SEGÚN EL 
GENERO TOTAL

GENERALFemenino Masculino
Bebidas azucaradas
No consume
1 vez por día
2 veces o más por día
2 veces o más por semana

0 (0%) 
18 (23.38%) 
10(12.99%) 
9(11.69%)

0 (0%)
12 (15.58%)
18 (23.38%)
10 (12.99%)

0 (0%)
30 (38.96%)
28 (36.36%)
19 (24.68%)

Total general 37 (48.05%) 40 (51.95%) 77 (100%)
Masas no azucaradas
No consume
1 vez por día
2 veces o más por día
2 veces o más por semana

1 (1.3%) 
14 (18.18%) 
4(5.19%) 

18 (23.38%)

0 (0%)
11 (14.29%)
12 (15.58%)
17 (22.08%)

1 (1.3%)
25 (32.47%)
16 (20.78%)
35 (45.45%)

Total general 37 (48.05%) 40 (51.95%) 77 (100%)
Caramelos
No consume
1 vez por día
2 veces o más por día
2 veces o más por semana

4(5.19%) 
10(12.99%)

3 (3.9%) 
20 (25.97%)

5 (6.49%)
6 (7.79%)

8 (10.39%)
21 (27.27%)

9(11.69%)
16 (20.78%)
11 (14.29%)
41 (53.25%)

Total general 37 (48.05%) 40 (51.95%) 77 (100%)
Masas azucaradas
No consume
1 vez por día
2 veces o más por día
2 veces o más por semana

1 (1.3%) 
14 (18.18%) 
4(5.19%) 

18 (23.38%)

0 (0%)
11 (14.29%)
12 (15.58%)
17 (22.08%)

1 (1.3%)
25 (32.47%)
16 (20.78%)
35 (45.45%)

Total general 37 (48.05%) 40 (51.95%) 77 (100%)
Azúcar
No consume
1 vez por día
2 veces o más por día
2 veces o más por semana

32 (41.56%)
0 (0%)
0 (0%)

5 (6.49%)

33 (42.86%) 
0 (0%)

2 (2.6%)
5 (6.49%)

65 (84.42%) 
0 (0%) 

2 (2.6%)
10 (12.99%)

Total general 37 (48.05%) 40 (51.95%) 77 (100%)

Fuente propia del autor.

La Tabla 2 presenta los 77 (100%) pacientes según los tipos de alimentos que consumen, su 

frecuencia de ingesta y el sexo. A nivel general se observa que el alimento cariogénico más 

consumido fueron las bebidas azucaradas, siendo la frecuencia de consumo predominante 

una vez al día 30 (38.96%) pacientes, 18 (23.38%) del sexo femenino y 12 (15.58%) del 

sexo masculino; el menos predominante fue dos veces o más por dia 3 (3.9%) sexo femenino 

y 8 (10.39%) sexo masculino . De las masas no azucaradas, el sexo más consumidor fue el 

femenino, siendo la frecuencia dos o más veces a la semana 18 (23.38%) femeninos, 17 

(22.08%) masculinos; los de menor consumo fue dos veces o más por día 4 (5.19%) 

femeninos y 12 (15.28%) masculinos. Los caramelos fueron más consumidos con una 

frecuencia de dos o más veces a la semana, tanto para el sexo masculino 21(27.27%) como 

en el sexo femenino 20 (25.97%), los pacientes que no lo consumían 4 (5.19%) femeninos y



5 (6.49%) masculinos. Las masas azucaradas fueron más consumidas con una frecuencia de 

dos o más veces a la semana por el sexo femenino 18 (23.38%), y en el sexo masculino 17 

(22.08%); la frecuencia de menor consumo fue dos veces o mas por dia 4 (5.19%) femeninos 

y 12 (15.58%) masculinos. La frecuencia de consumo del azúcar más alta, fue dos veces por 

semana 5 (6.49%) el sexo femenino y 5 (6.49%) para el masculino. Los pacientes no 

consumidores de azúcar fueron 65 (84.42%) para ambos sexos. Las bebidas azucaradas 

generalmente se fabrican con la intención de que sean satisfactorios al paladar, despertando 

el agradable sabor dulce e intenso, lo cual es lo que más despierta el interés del niño, aunque 

sea perjudicial para la salud de estos.

Tabla 3. Relación de índice de caries según ICDAS asociado al tipo de dieta cariogénica 

según edad

CODIGO ICDAS RANGOS DE EDAD TOTAL
3a6 7a 9 10 o más GENERAL

Fuente propia del autor.

0 6 (7.79%) 2 (2.6%) 0 (0%) 8(10.39%)
1 3 (3.9%) 4(5.19%) 2 (2.6%) 9(11.69%)
2 7 (9.09%) 6 (7.79%) 0 (0%) 13 (16.88%)
3 11 (14.29%) 16 (20.78%) 4(5.19%) 31 (40.26%)
4 2 (2.6%) 3 (3.9%) 1 (1.3%) 6 (7.79%)
5 3 (3.9%) 2 (2.6%) 1 (1.3%) 6 (7.79%)
6 2 (2.6%) 1 (1.3%) 1 (1.3%) 4(5.19%)

Total general 34 (44.16%) 34 (44.16%) 9 (11.69%) 77 (100%)

La Tabla 3 presenta 77 (100%) pacientes, distribuido según su relación con el índice dental 

de caries y su edad. A nivel general se observa que los rangos de edad que agruparon la mayor 

cantidad de pacientes fueron los de tres a seis años y de siete a nueve años, ambos con 34 

(44.16%) pacientes respectivamente. Luego de analizados los datos del estudio se determinó 

que no existió una asociación entre la edad de los pacientes y su relación con el indice de 

caries según ICDAS. Lo que sugiere que el cuidado de los padres en cuanto al cuidado oral 

y las meriendas que les proporcionan a sus hijos, podrian contribuir con la presencia de 

lesiones cariosas a temprana edad. En relación a las pruebas de contraste se empleó el test 

de Chi-cuadrado de Pearson; teniendo como resultado la no asociación entre la 

desmineralización y la edad (Sig.>0.05) rechazando la hipótesis alterna.



5.2. Discusión

La desmineralizacíon es el principio de la lesion cariosa. El hecho de una ingesta de alimentos 

errónea puede provocar que los ácidos ataquen el esmalte, desmineralizándolo. Esto no es 

una morbilidad de carácter dietético, sino que está relacionada con el hábito de la ingesta 

diaria de alimentos y las alteraciones químicas que se producen en la erupción dentaria.1 La 

exposición prolongada a hidratos de carbono fermentables aumenta la delicadeza del esmalte 

a los efectos de los ácidos producidos en los dientes en ausencia de factores de protección 

salival. Algunos ejemplos son el consumo frecuente de alimentos azucarados, la lactancia a 

demanda, la práctica de la alimentación frecuente y por largo tiempo del tetero y el descuido 

de la higiene bucal después de consumir azúcar.11

Siguiendo los objetivos del estudio y tomando en cuenta la literatura científica se realizaron 

las siguientes comparaciones:

Referente a la relación de índice dental de caries según el sistema ICDAS asociado al tipo de 

dieta cariogénica en la población infantil, en la presente investigación, se demostró que las 

lesiones con mayor prevalencia fueron código 3, en el que 40.26% de los pacientes lo 

presentaron. Lo que guarda similitud con el estudio que realizó Gutiérrez16 en Perú, donde 

las lesiones cariosas encontradas mediante el método ICDAS correspondieron al código 3, 

sin embargo, el porcentaje de pacientes en este estudio no fue coincidente (81.7%) con la 

investigación en discusión. A diferencia de la investigación de Siquero23, en que la lesión 

con mayor prevalencia correspondió al código 2 (82,9%). La desmineralización, que suele 

producirse en las primeras fases de las lesiones cariosas, consiste en la reducción de los 

compuestos mineralizados del tejido adamantino. Los cristales de carbonato de apatita que 

componen la estructura del esmalte son destruidos por ácidos orgánicos, que son 

subproductos del trabajo de los microorganismos del biofilm.1 Esto explica cómo afecta una 

dieta cariogénica al organismo y por qué algunas personas están predispuestas a adquirir 

caries dental, especialmente cuando son jóvenes. Cuanto mayor es la ingesta de dulces y 

carbohidratos, mayor es la probabilidad de desarrollar lesión por caries.

En cuanto a la frecuencia de ingesta de dieta cariogénica, el sexo femenino fue el de mayor 

consumo de bebidas azucaradas (48.05%). Coincidiendo con González et al.7, donde el 

alimento cariogénico más consumido fue la bebida azucarada (48%). Difiriendo con el 



estudio de Guachisaca14 en Ecuador, donde las bebidas azucaradas eran consumidas 

(10.15%). Cabe resaltar que en el estudio antes mencionado se manejó la variable higiene 

oral (mediante el índice IHOS), entre tanto, en la presente investigación no se consideró la 

misma. La frecuencia del consumo de azúcar se considera perjudicial, ya que al pasar algunos 

minutos existe un cambio en el pH lo que dificulta el aclaramiento dental y favorece el inicio 

de la lesión cariosa.49

En cuanto a la relación del índice dental de caries según el sistema ICDAS asociada al tipo 

de dieta cariogénica según sexo, no existió relación estadísticamente significativa con la 

aparición de caries según el sexo; presentando el sexo femenino 48.05% y el masculino 

51.08%. Esto concuerda con Lucen y Aguirre 202117 en Perú, donde no existió relación 

estadísticamente significativa con la dieta y las lesiones cariosas según el sexo. Coincidente 

con Hidalgo et al.6 en que la diferencia entre sexos no fue significativa con relación a caries 

e ingesta de alimentos, (51.3%) sexo femenino y (48.7%) sexo masculino. Los niños 

presentan los mismos hábitos en ambos sexos ya que por lo general usan frecuentemente el 

biberón, las madres añaden azúcares en la leche de formula, poseen dieta cariogénica 

frecuentemente; otro factor son los medicamentos que se ofrecen a los niños y brindan un 

sabor agradable, y estos poseen un 70% de azúcar.17

Referente a la relación del índice dental de caries según el sistema ICDAS asociada al tipo 

de dieta cariogénica según la edad, el rango que se evaluó fue de tres a seis años y de siete a 

nueve, presentando código 3, ambos grupos con la misma cantidad de pacientes (44.16%) 

respectivamente. Por lo que, no hubo relación entre la edad de los pacientes y la 

desmineralización por caries. Esto difiere con Feliz y León21 en que el rango de edad de 

mayor prevalencia de caries dental fue de ocho a 12 años (45%). Los niños menores de 12 

años tienen mayor predisposición a padecer caries dental, ya que existe higiene dental 

deficiente y poca orientación por los padres en cuanto a la salud oral. Cabe puntualizar que 

a corta edad el uso de flúor debe ser regulado por el odontólogo, ya que en proporciones 

optimas es benefioso para la salud oral, pero un uso no adecuado puede causar toxicidad; de 

ahí la importancia de la higiene oral, la dieta y la prevención para disminuir el riesgo de 
• 21caries. 21



La limitación de este estudio radicó en que los niños atendidos fueron aquellos que asistieron 

por primera vez al área de Odontopediatría de la clínica odontológica Dr. René Puig Bentz, 

en el periodo enero- abril 2023, por lo cual la muestra fue reducida, ya que se presentaban 

días en los que no asistían pacientes. Lo que afectó el tiempo de trabajo de esta investigación, 

retrasando la culminación del mismo.



5.3. Conclusión

Tras revisar los resultados del estudio, se ofrecen las siguientes conclusiones:

- La relación del índice dental de caries según el sistema ICDAS más predominante fue el 

código 3; donde 31/77 niños lo presentaron, 16/77 sexo femenino y 15/77 sexo masculino.

- El alimento cariógenico consumido con mayor frecuencia fue la bebida azúcarada, 30/77 

pacientes, siendo el sexo femenino 18/77 el de mayor consumo, con una frecuencia de una 

vez al dia.

- No hubo relación signifícativa entre el índice de caries y el sexo, ya que ambos presentaban 

el mismo código; tanto para sexo femenino 16/77, como para el sexo masculino 15/77.

- No hubo relación entre el índice de caries y la edad, ya que los rangos de edad fueron de tres 

hasta seis años y de siete hasta nueve años, con la misma cantidad de pacientes y presentando 

código 3.

- Como resultado se verifica la hipótesis del estudio (H1), en que la dieta cariogénica es un 

elemento influyente en el aumento de caries dental en niños.



5.4. Recomendaciones

- Se insta que los padres o tutores ofrezcan a sus hijos una dieta balanceada, baja en azúcar y 

carbohidratos, ya que esto evita la desmineralización.

- Orientar sobre las técnicas y aditamentos de higiene oral para los niños despues del consumo 

de azúcares. Ya que incrementa el riesgo de desmineralización y/o caries dental.

- El personal de la salud debe explicar a los padres como influye el tipo de dieta de sus hijos 

en su salud bucodental.

- Asistir cada seis meses al odontólogo para profiláxis y aplicación de flúor.

- Evitar el uso prolongado del biberon, ya que el mantener por tiempo prolongodo el mismo, 

incrementa el riesgo de padecer desmineralización o caries dental.

- Continuar con otras investigaciones con una población muestral mayor para seguir 

investigando la desmineralización del esmalte, sobretodo en niños a temprana edad.
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Anexos

Anexo 1. Carta de dirección de clínica

Sanio Domingo. R.D.

Dra Francis González

Directora de clínica de la escuela de odontología

Distinguida Dra. González

Un cordial saludo.

Por la presente carta nos dirigimos a usted para solicitarle la autorización para acudir al 
área de odontopediatria y proceder a la recolección de datos de nuestro trabajo de grado 
titulado "Grado de dcsmincralización del esmalte asociado ai tipo de dieta en población 
infantil que acude a la clínica odontológica Dr. Rene Puig Bcntz UNPHU. República 
Dominicana, periodo de enero-abril de 2023”.

El objetivo del presente estudio es la evaluación del grado desmincralización del esmalte 
asociado al tipo de dicta en pacientes que acude al área de odontopediatria. con los 
resultados obtenidos ayudara a contribuir y aportar al conocimiento acerca del tipo de 
dieta y dcsnuneralización que tiene dicha población infantil.

Sin más oue agregar, se despiden.

María ElcnfPanfflía Almánzar 14-1925



Anexo 2. Carta del área de odontopediatría

Santo Domingo. R D

Dm- Yudelka Tejada

Coordinadora del área de odontopediatna

Distinguida Ora. Tejada

Un eordiuli saludo.

Por la presente cana nos dirigimos a usted para solicitarle la autorización para acudir al 
área de odontopcdiatm y proceder a la recolección de datos de nuestro trabajo de grado 
□rulado "Grado de desmineralización del esmalte asociado al upo de dicta en población 
infantil que acude a la clínica odontológica Dr. Rene Puig Bentz LTNPHU. República 
Dominicana, periodo de enero-abril de 2023“.

El objetivo del presente estudio es la evaluación del grado dcsmincralización del esmalte 
asociado al tipo de dieta en pacientes que acude al área de odontopediatria, con los 
resultados obtenidos ayudara a contribuir y aportar al conocimiento acerca del tipo de 
dieta y desmineraiización que tiene dicha población infantil.

15-2150

14-1925

despiden,

María



Anexo 3. Carta validación del instrumento



Anexo 4. Consentimiento informado

Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureña

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela de Odontología

Consentimiento informado
Título de la investigación: “Grado de desmineralización del esmalte asociado al tipo de 

dieta en población infantil que acude a la Clínica de Odontología Dr. René Puig Bentz 
UNPHU, República Dominicana, período enero-abril de 2023"
Investigadores responsables:

Br. María Elena Familia 14-1925

Br. Leslie Marie González. 15-2150

El propósito de esta información es brindarle todo el conocimiento y poder tomar la decisión 

de permitir a su hijo (a) participar en una investigación odontológica que servirá para 
aumentar el conocimiento en esta área de salud. El objetivo principal de este estudio es 

conocer la relación que guarda la dieta que consume su hijo (a) con el grado de 
desmineralización del esmalte dental, el cual es el proceso mediante el cual el esmalte dental 
pierde sus compuestos de minerales y por tanto puede debilitarse y dar origen a la enfermedad 
de lesión por caries dental.

Este trabajo consistirá en realizar un examen clínico a su hijo mediante el cual se observarán 
sus dientes para llenar una ficha, utilizando las medidas de bioseguridad adecuadas. También 
se le realizará una serie de preguntas a usted para determinar con qué frecuencia su hijo (a) 
consume alimentos cariogénicos. Los datos obtenidos serán confidenciales y se utilizarán 

únicamente para esta investigación. Si en el futuro son usadas para propósitos diferentes a



esta investigación se le pedirá nuevamente su consentimiento. La duración del estudio será 
de 40 minutos un día único.
Su hijo (a) no se beneficiará por participar en esta investigación odontológica, sin embargo, 
la información que se obtendrá será de utilidad para conocer más acerca de la relación que 
guarda la dieta que tenga un infante con el grado de desmineralización del esmalte, y de esta 
forma se podrá concientizar a otros niños luego de finalizado el estudio.
Todos los gastos correrán por cuenta de los encargados de la investigación y se le regalará 
un kit de higiene dental a su hijo(a) como incentivo al finalizar. La información obtenida se 
mantendrá en forma confidencial. Es posible que los resultados obtenidos sean presentados 
en revistas y conferencias médicas o en el trabajo para la obtención de una titulación, sin 
embargo, el nombre de su hijo (a) no será conocido. La participación en esta investigación 
es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a no aceptar la participación de su hijo(a) 
y retirar su consentimiento y retirar a su hijo/hija de esta investigación en el momento que lo 
estime conveniente. Al hacerlo, su hijo/hija no perderá ningún derecho que le asiste como 
paciente de esta institución y no se verá afectada la calidad de la atención odontológica que 
merece.
Si tiene preguntas acerca de esta investigación médica puede contactar a la Dra. Chantal 
Montes De Oca (Asesora temática), o los investigadores responsables del estudio (María 
Elena Familia o Leslie González) a los teléfonos 829-705-6092/829-793-1169.
Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante de esta investigación, usted 
puede contactar a la Coordinación de Investigación de la Escuela de Odontología al teléfono 
809 562 6601 Ext. 1126, o escribir a la Dra. María Guadalupe Silva a gsilva@unphu.edu.do.

Yo,Certifico que se me ha explicado 
el propósito de esta investigación médica, los procedimientos, los riesgos, los beneficios y 
los derechos que me asisten (o a mi hijo/hija, familiar o representado) y que me puedo retirar 
(o a mi hijo/hija, familiar o representado) de ella en el momento que lo desee.

• Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

mailto:gsilva@unphu.edu.do


• |No estoy renunciando a ningún derecho que me asista.

• Se me comunicará de toda nueva información relacionada con el estudio/ medicamento/ 

aparato que surja durante el estudio y que pueda tener importancia directa para mi 

condición de salud.

• Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participación según mi parecer.

• Al momento de la firma, se me entregará una copia firmada de este documento.

Nombre del participante____________________________________

Fecha_________________________________________

Firma del participante_______________________________________

Firma de los Dr. (a)s encargados:



Anexo 5. Método ICDAS

Relación entre los códigos ICDAS y los cambios histológico 
en profundidad en fosas y fisuras por sección de pieza dental

Umbral 
visual 

(ICDAS)

Códigos HISTOLÓGICOS

0 1 I 2 3 | 4 I Total

0 13 1 14

1 4 4

2 1 7 3 11

3 4 4 1 9

4 1 3 4

5 2 1 3

6 7 7

Total 14 16 8 6 8

ri

iruretagoyena 2012 Salud Dental Para Todos

Fuente: Dirección general de sistemas informáticos del ministerio de salud, Buenos Aires, 

Argentina.



Anexo 6. Encuesta de ingesta de dieta cariogénica modificada

Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureña 

Facultad de Ciencias de la Salud 

Escuela de Odontología

Encuesta de frecuencia en la ingesta de alimentos cariogénicos en los niños del área de 

odontopediatría de la clínica Dr. Rene Puig Bentz, UNPHU.

1. Datos generales:

Nombre del paciente:__________________________________________

Edad:_______________________________________________________

Sexo:_______________________________________________________

F echa:______________________________________________________

Nombre del estudiante :____________________________________



1. Plantilla para el registro del ICDAS (Odontograma)

Lectura del registro
*

Código Descripción

0 No hay cambios visuales

1 Opacidad blanca o marrón visible en esmalte seco

2 Opacidad blanca o marrón en esmalte húmedo

3 3 Microcavidad en esmalte menor a 0,5 mm

4 Sombra oscura de dentina vista a través de esmalte húmedo con o sin 
microcavidad.

5 Exposición de dentina en cavidad mayor a 0,5 mm hasta la mitad de la 
superficie dental

6 Dentina expuesta en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental.



Registro Mètodo ICDAS

Nùmero 
de diente

Superfìcie dentai

V___L/P___M___D___O___

Superfìcie 
dentai

Leyenda v__ ur ivi u__ o_

V___L/P___M___ D___O_

V Vestibular

L/P Lingual/Palatino V___L/P M D O

M Mesial V L/P M D O

D Distal V___L/P___M___ D___ O_
O Oclusal V___L/P M D 0

V L/P M D O

V___L/P M D 0

NOTA: Solo se tomaran 
en cuenta dientes y 
superficies afectadas.

V___L/P M D O

V___L/P M D O

V___L/P M D O

V___L/P___M___ D___O_

V___L/P M D 0

V___L/P M D O

V L/P M D O

V___L/P___M___D___O___

V___L/P___M___D___ O___

V L/P M D O

55



2. Frecuencia de consumo.
Paciente (a) 

Frecuencia
(b)

Ocasión

Sexo:

Edad
Valores asignados 0 10 20 30 40 50

Nunca 2 o más 

veces 
en la 

semana

1 vez

al día

2 o más 

veces al 
día

Con las
comidas

Entre 

comidas

Alimentos

Bebidas azucaradas 
(Jugos naturales,
cartón, latas,
refrescos, yogures 

líquidos).
Masas no azucaradas
(pan, galletas,

saladas, empanadas).

Caramelos
(Chicles, bolones,

mentas, chalacas,

chocolates).
Masas azucaradas 

(bizcochos,panes 
dulces, donas,
algodón de azúcar).

(bizcochos,panes 
dulces, donas,
algodón de azúcar).
Azúcar.

Otros 
alimentos .(Palomitas 
de maíz, papas fritas, 
pan cake).

(C)
Valor potencial 

cariogénico ....  _

Escala
0-10: Bajo riesgo cariogénico
20-30: Moderado riesgo cariogénico
40-50>: Alto riesgo cariogénico



Anexo 8 . Certificado de la NIDA Clinical Trials Network Good Clinical
Practice

Confidentiality & Privacy 
Participant Safety & Adverse Events
Quality Assurance

Is hereby granted to

Maria Elena Familia Almanzar 
to certify your completion of the six-hour required cot

GOOD CLINICAL PRACTICE

Investigationa I New Drugs Pass
Course Completion Date: 2 December 2020 

CTN Expiration Date: 2 December 2023



UNPHU

ENCUENTRO 1

Estudian tm 
Nombre y ApeOxJo 
Nombre y Apellido: '

KUmcul. A V,a<
Matncula 70 «e? 75V

I,scoda de odontologia 

formulario de validación prueba piloto

TrabjfO de grado

Fecha

OBSERVACIONES:
(u fueron mas de 3 encuentros deuree. eaponer posibles modificatorm en protocolo m*to<MO(«I 

ifcsn jefe

? frarc, Jg r :gs,
g ttmrnrf Qofc Xe_.tL___UctrC

IX'Q- Cclu^-nxu r.- lrx Qbr-s___aLr-t.J^___
¿JíXUik«^ -

VaMoóOn de prueba piloto (docente, experto)

‘ few AWHTtS ACTIVIDAD

€01

FECHA ASlTENlES r ACTIV.OAO



Prueba de Chi-Cuadrado

1) Formulación de hipótesis

Hl= hay asociación entre el genero y el grado de desmineralización.

2) Nivel de significancia = 5% = 0.05

3) Prueba estadística = Prueba de Chi-cuadrado de Pearson

Tabla cruzada Grado de Desm¡neral¡zac¡ón*Genero

Genero

TotalFemenino Masculino

Grado de Grado 0 Recuento 6 2 8
Desmineralización % dentro de 

Genero 16.2% 5.0% 10.4%

Grado 1 Recuento 3 6 9
% dentro de 
Genero 8.1% 15.0% 11.7%

Grado 2 Recuento 5 8 13
% dentro de 
Genero 13.5% 20.0% 16.9%

Grado 3 Recuento
16 15 31

% dentro de 
Genero 43.2% 37.5% 40.3%

Grado 4 Recuento
1 5 6

% dentro de 
Genero 2.7% 12.5% 7.8%

Grado 5 Recuento
4 2 6

% dentro de 
Genero 10.8% 5.0% 7.8%

Grado 6 Recuento
2 2 4

% dentro de 
Genero 5.4% 5.0% 5.2%

Total Recuento
37 40 77

% dentro de 
Genero 100.0% 100.0% 100.0%



Pruebas de chi-cuadrado

Valor gi
Significación 

asintótica (bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

N de casos válidos

6.952

77

6 .325

4) Toma de decisión =

pvalor

Si Sig. > 0.05
Si Sig. < 0.05

Rechazamos hipótesis alterna (Hl) con 95% de confianza
Aceptamos hipótesis alterna (Hl) con 95% de confianza

Como Sig. >0.05 rechazamos la hipótesis alterna y decimos que, no hay asociación entre el genero y el 
grado de desmineralización.



Glosario

Anestesia : es un hecho terapeuta ponderado en el se inhibe el dolor total o parcial, en el cual 

se usan fármacos anestésicos.57

Bacterias anaerobias : las bacterias anaerobias se definen como microorganismos que son 

capaces de sobrevivir y multiplicarse en ambientes sin necesidad de oxígeno.58

Bicuspides: son los dientes premolares, se usan para triturar y tienen dos cúspides.59

Bilateral: termino que se refiere a lado izquierdo y derecho de la boca.60

Blanqueamiento: es un tratamiento en odontología de la parte estética, y consiste en eliminar 

manchas dentales, haciendo que los dientes se vean más brillantes y con aspecto natural. Es 

uno de los tratamientos más solicitados en odontología.61

Bruxismo: es cuando el paciente aprieta los dientes. Bruxismo diurno es que el paciente lo 

hace durante el dia y puede estar consciente de esto y nocturno durante la noche 

inconscientemente, también puede ser en estado de estrés. 62

Caries del biberón: esta se produce cuando el biberon sigue siendo el método de 

alimentación y se ha prolongado más allá del tiempo recomendado.63

Caries dental: son producidas por los ácidos de los microorganismos del biofilm, 

destruyendo el tejido de los dientes.64

Caries primaria: es la caries que se produce por primera vez en un diente natural.65

Desmineralización: es una pérdida de los minerales del esmalte dental, siendo más propenso 

a desarrollar lesión de caries dental.67

Diente impactado: es un diente que no logra salir por completo a través de la encía.68



Diente intruido: esto se produce por traumatismos o por golpes, que hacen que el diente se 

clave hacia dentro de la encía.69

Endodoncia: especialidad de la odontología que trata las afecciones de la pulpa dental.70

Enfermedad de las encías: afección que están ubicadas en la encía las cuales pueden ser de 

indole inflamatoria como la gingivitis y periodontitis.71

Enfermedad periodontal: son infecciones localizadas en la estructuras de soporte dental, 

que pueden producir pérdida dentaria.72

Erosión dental: es la pérdida patológica de lo que es el tejido duro dental causada por 

ácidos.73

Esmalte: está compuesto por hidroxiapatita, este es el mineral más duro que está presente en 

el cuerpo humano, es la primera capa visible de los dientes.74

Higiene bucal: es el acto mediante el cual se emplea el uso del cepillado dental, hilo dental, 

enjuague bucal y demás, para tener salud bucodental. 75

Lesión cariosa: esta es una enfermedad transmisible, de origen infeccioso de la cavidad oral. 

Produce la destrucción de forma progresiva de los tejidos duros.36

Limpieza con hilo dental: se denomina con frecuencia seda dental y, cuando se utiliza, 

elimina las partículas de alimentos que el cepillo de dientes no ha podido eliminar.74

Luxación: al sufrir un traumatismo dental, el diente y los tejidos circundantes dejan de tener 

continuidad.75

Pilar: esto funciona como soporte a una prótesis dental o implante para un puente o una 

corona artificial. 76



Profilaxis dental: es la acción mediante la cual se elimina el biofilm y el cálculo dental, para 

la prevención de la caries dental y enfermedades de la encía.77

Protector bucal: se utiliza para proteger los dientes cuando se realizan deportes de alto 

riesgo.78

Reabsorción ósea: pérdida del hueso que rodea el diente.79

Streptococcus mutans: este es el principal microorganismo vinculado a la caries dental.80
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