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INTRODUCCION

La caries de la infancia temprana es de proporciones epidémicas en algunas
poblaciones minoritarias de los EE. UU y en paises en vias de desarrollo, la
literatura muestra numerosos reportes contradictorios y muchos interrogantes sin
resolver en relacion a la etiologia y prevencion de la enfermedad. Un mayor
conocimiento de las causas de la caries de la infancia temprana; asi como la
adopcion de estrategias efectivas para disminuir el riesgo producira gran
reduccién en los costos de tratamientos dentales iniciales y de largo plazo, asi

como el dolor y el sufrimiento de los nifios afectados. (TINANOFF, Norman, 1997).

La caries de la infancia temprana se considera como un problema de salud publica
que afecta a la poblacion menor de 5 afios. En el Il Estudio Nacional de Salud
Bucal (Il ENSAB), realizado en 1998, no se reportaron datos de prevalecia de

caries en preescolares, lo cual implica un vacio de informacién epidemioldgica.

Es importante realizar estudios de concordancia antes de analizar la prevalencia
de caries para nifios en edades tempranas, debido a la dificultad que existe para
captar a los preescolares y las complicaciones para la exploracion de este tipo de
pacientes; ademas de las discrepancias en la variacion segun los indices o

criterios utilizados.



El estudio todo como objetivo medir el nivel de concordancia intra e
interexaminador después de dos sesiones de calibracion en el diagnostico

de caries.

Se realizd un estudio de concordancia para el diagnostico de caries de infancia
temprana, el cual consistid en una fase preclinica, en donde se seleccionaron tres
dientes para la calibracion del grupo examinador en el diagndstico de caries de la
infancia temprana y una fase clinica, en la cual se examinaron cuatro nifios
escogidos de la Clinica de Odontopediatria de la sede Centro del COC, a los
cuales se les midi6 la caries dental utilizando los indices de Gruebell y los criterios
de Ekstrand, para ello se capacitd teéricamente el equipo de examinadores sobre
el protocolo y los criterios diagnosticos, con el fin de resolver dudas vy
controversias; se realizd ademas un taller practico con dientes naturales en dos

sesiones y posteriormente se examinaron los cuatro nifos seleccionados.
La caries de la infancia temprana es una entidad de dificil diagndstico y, al ser su
medicion de tipo cualitativa debe utilizarse el indice de Kappa para la calibracion

de los investigadores.

Al hacer calibracidon con los criterios de Ekstrand para caries de infancia temprana

en dientes seleccionados, se concluye que esta valoracidn, muestra variabilidad y
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una reproductibilidad regular, lo cual indica que se debe realizar de nuevo la

calibracion hasta llegar a resultados de Kappa de buenos y/o excelentes.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries de infancia temprana, es un sindrome que se presenta en los dientes
temporales y afecta las superficies dentales consideradas de relativa resistencia a
la caries, potenciandose el grado de destruccion con el tiempo de exposicion al
factor o posibles factores asociados, causando alteraciones de tipo funcional,
estético, de fonacion, esquelético, de nutricion y del desarrollo. (CHAVARRO,

Isabel y cols., 2004).

GONZALEZ M.C., y cols. En su estudio: “Perfil epidemiolégico de caries dental en
nifos escolarizados de3 y 4 anos...”, sefalan que la caries dental es un proceso 0
enfermedad dinamica crénica, que ocurre en la estructura dentaria en contacto
con los depdsitos microbianos, y como consecuencia del desequilibrio entre la
sustancia dental y el fluido de la placa circundante, dando como resultado una
pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la es la destruccion
localizada en tejidos duros. Esta enfermedad representa la primera causa de
morbilidad en la poblacion infantil bogotana y se encuentra entre las diez primeras
causas de consulta en las instituciones de salud en la poblacion general

colombiana. (GONZALEZ, M.C y cols. (2000)

12



Se considera como un problema de salud publica que afecta a la poblacion menor
de 5 afnos. En el lll Estudio Nacional de Salud Bucal (lll ENSAB), realizado en
1998, no se reportaron datos de prevalecia de caries en preescolares, o cual

implica un vacio de informacién epidemioldgica

El indice mundialmente utilizado para medicion de caries es el de Palmer y Klein
(COP) para dientes permanentes y el indice de Gruebell (ceo) para dientes
temporales, donde ¢ son dientes cariados, e son dientes con extraccion indicada

por caries y o obturados (SALDARRIAGA, et al, 2003.

En las ultimas décadas han surgido otros criterios para identificar tempranamente
la caries, entre estos estan los de Ekstrand, donde se tiene en cuenta factores de

diagnostico clinico.

Los estudios de prevalencia sefalan la dificultad para captar a los preescolares y
las complicaciones para la exploracion de este tipo de pacientes, ademas de
discrepancias en la variaciéon, segun los indices o criterios utilizados.(LAMAS,

2002).

Para realizar estudios epidemiologicos de salud dental en escolares, se requieren
unos criterios minimos y comunes del equipo de examinadores que permitan
asegurar la validez y la comparabilidad de los resultados. Por todo lo expuesto, los

investigadores se hacen la siguiente pregunta ¢Cual es el nivel de concordancia
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en el diagnostico de intra e interexaminador después de dos sesiones de

calibracion en el diagnostico de caries?

1.2 JUSTIFICACION

Se ha demostrado que los nifios quienes a edad temprana presentan caries en la
denticion decidua son mas susceptibles a desarrollar caries en la denticién

permanente, constituyéndose asi en un grupo de riesgo.

Por tal motivo es importante realizar estudios de concordancia antes de analizar
la prevalencia de caries para nifios en edades tempranas, debido a la dificultad
que existe para captar a los preescolares y las complicaciones para la exploracion
de este tipo de pacientes; ademas de las discrepancias en la variacion segun los

indices o criterios utilizados.

1.3 PROPOSITO

Determinar la concordancia en el diagnostico de caries de infancia temprana,

permitiré tener unos criterios minimos y comunes del equipo de examinadores

para poder asegurar la validez y comparabilidad de los resultados
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1.4 MARCO TEORICO

La caries del lactante o Caries de Infancia Temprana, mal llamada anteriormente
caries del biberon o caries de la lactancia, descrita por primera vez por Fass en
1962 quien la defini6 como la forma de caries rampante que afecta
caracteristicamente los incisivos superiores temporales y también las superficies
lisas de molares, manteniéndose sanos los incisivos inferiores. Este proceso se ha
atribuido clasicamente al uso inadecuado del biberén, especialmente por la noche.
Los incisivos inferiores generalmente no se ven afectados debido a que la lengua
del nifio, en posicion de succion los protege de la caries (TINANOFF, 1997:

LAMAS, M, 2002; RAMALINGAM, L., 2004.

Los términos para describir esta condicion han evolucionado durante las Ultimas
dos décadas e incluyen términos como caries del lactante, del biberén, nursing
caries. En 1985 el término caries del biberén en el infante (BABY BOTTLE TOOTH
DECAY) FUE PROPUESTO POR EL Healthy Monthers-Healty Babies Coalition
como una alternativa mas apropiada para ser aceptada por el paciente y que
enfocaria la atencion en el dafio potencial del uso del biberon. (TINANOFF, 1997).
El término de caries de la infancia temprana fue propuesto por parte de los
Centros para el Control y la Prevencién de la Enfermedad en los Estados Unidos
en el aflo 1994. (QUINONES vy cols., 2001). En la conferencia de caries de la
infancia temprana en el Instituto Nacional de Salud, no fue resuelto el problema de

su denominacion, aunque se sugirieron dos nuevos nombres. “caries dental
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rampante en infantes y de la nifiez temprana (RIECDD)” y “caries dental del

infante’. (QUARTEY y WILLIAMSON, 1998).

QUARTEY y WILLIAMSON, 1998 definen la caries de la infancia temprana como
la caries en cualquiera de los dientes temporales antes de la erupcion de la
denticion permanente, y la caries del lactante como la caries de dos o mas
incisivos temporales maxilares. RIPA, 1998, sefiala como factores que distinguen
a esta caries los siguientes: 1) muchos dientes estan involucrados; 2) el desarrollo
de la lesion es rapida y 3) las lesiones cariosas ocurren sobre superficies

generalmente consideradas como de bajo riesgo a la caries.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) ha definido este tipo
de caries como: “la presencia de una o mas lesiones de caries dental, (cavitadas o
no cavitadas), dientes perdidos por caries dental o superficies obturadas’” en la
denticion decidua en nifios de 71 meses de edad y menores (ECC). En nifios
menores de tres afios de edad cualquier signo de caries de superficie lisa es
indicativo de caries severa de la infancia temprana (S-ECC); entre los 3 y los 5
anos, una o mas superficies cavitadas, dientes perdidos por caries o superficies
lisas obturadas en dientes temporales maxilares anteriores, es decir, superficies
cariadas, perdidas u obturadas con un valor mayor o igual a 4 (para la edad de 3),
mayor o igual a 5 (para la edad de 4) y mayor o igual a 6 (para la edad de 5) es

indicativo de caries severa de la infancia temprana (S-ECC).
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Para CHAVARRO, |., 2004, la caries de la infancia temprana, también conocida
como caries del lactante, caries del biberdn, caries de la botella de crianza, caries
del habito de la lactancia prolongada, nursing caries, es la alteracion de los tejidos
duros del diente en lactantes y nifios que han tenido contacto prolongado con
sustancias cariogénicas y una higiene oral deficiente o ausente; todo ésto,
influenciado por factores psicoldgicos, sociales, culturales, educacionales del

nucleo familiar en que se encuentra el nifio.

SHROOTH, Robert, 2005, define la caries de la infancia temprana como una forma
devastadora que afecta a muchos nifios canadienses, especialmente a las
comunidades del norte de las Primeras Naciones. La caries de la infancia
temprana es de origen multifactorial, y la afirmacion de que la principal etiologia
son las técnicas inapropiadas de alimentacion ya no tiene validez. Una gran
cantidad de factores también se asocian con esta enfermedad, tales como el

estrato socioecondmico, factores psicosociales y habitos de crianza.

Caracteristicas clinicas. La caries de infancia temprana inicialmente se presenta
como lesiones cariosas en superficies lisas afectando los incisivos superiores
primarios, al progresar la enfermedad, la caries aparece sobre las superficies
oclusales de los primeros molares temporales resultando en la eventual
destruccion de la denticion. El resultado final podria ser una patologia de caracter

infeccioso y doloroso que altera directamente la calidad de vida del paciente al
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verse afectada su nutricion, su dieta y hasta su estado psicolégico y emocional

(PSOTER, W., 2003).

En la fotografia de la figura 1 se puede apreciar con claridad la apariencia clinica

de la caries de la infancia temprana.

Figura 1. Caracteristica clinicas de la CIT

Segun PIRES DOS SANTOS, 2002, las lesiones iniciales se observan
clinicamente como manchas blancas localizadas hacia el margen gingival,
mientras que en casos avanzados se observa destruccion total de la corona. Este

proceso se atribuyd al uso inadecuado del biberén especialmente en la noche.

La caries de la infancia temprana presenta inicialmente lesiéon de caries afectando
las superficies lisas de los incisivos maxilares primarios, también es una
enfermedad progresiva, la caries aparece en la superficie oclusal de los primeros

molares maxilares siguiendo los otros dientes primarios resultando en la eventual
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destruccion de la denticion primaria. La primera lesion esta en la superficie
vestibular de los incisivos superiores hacia gingival de la corona como una banda
de descalcificacion después de la erupcion. Estas lesiones cambian a amarillo
claro y se van extendiendo hacia las superficies proximales. En estados severos
las lesiones proximales pueden producir fracturas de corona en la presencia de un

trauma superficial (CHAVARRO, O, 2004)

La Caries de la Infancia Temprana presenta un patron caracteristico: varios
dientes involucrados, el desarrollo de la lesion es rapida, las lesiones se
desarrollan en superficies lisas, los dientes se van afectando segun la cronologia y
secuencia de erupcion; se presentan como lesiones cariosas en superficies lisas
afectando los incisivos superiores primarios; al progresar la enfermedad la caries
aparece sobre las superficies oclusales de los dientes resultando eventual

destruccion de la denticion (BERKOWITZ, 2003).

La enfermedad se puede manifestar con dolor agudo, infeccidn, abscesos,
dificultad al masticar desnutricion y desoérdenes gastrointestinales, deterioro
progresivo de los dientes de leche, afeccidn del crecimiento del nifio, maloclusion,
alteracion de la salida correcta de los dientes permanentes y puede originar
también una articulacion del habla deficiente, asi como una baja autoestima.

(RAMOS, G, y cols., 1996).

19



El modelo de caries de la infancia temprana es caracteristico y patognoménico de
esta condicion. Los cuatro incisivos superiores son los mas afectados, mientras
que los cuatro incisivos inferiores usualmente permanecen sanos. Los demas
dientes temporales, los caninos, primeros molares y segundos molares pueden
estar involucrados dependiendo de que tan largo el proceso carioso permanezca
activo, pero la extension de las lesiones usualmente no es tan severa como la de

los incisivos superiores. (RIPA, 1987).

Inicialmente los incisivos superiores desarrollan una banda blanca opaca
desmineralizada a lo largo del borde gingival que no es detectada por los padres.
A medida que la lesidn progresa, recomienza a observar cavidades hacia los
cuellos de los dientes en forma de collar de color café o negro. En casos
avanzados, las coronas de los cuatro incisivos superiores pueden verse destruidas
completamente dejando unas raices salientes de color café negruzco. Los
incisivos inferiores permanecen intactos. La distribucion simétrica de la caries
entre los dientes superiores e inferiores, a excepcion de los incisivos inferiores es

evidente. (RIPA, 1987).

Clinicamente, la caries del lactante presenta un patrén caracteristico:

v" Varios dientes involucrados.
v El desarrollo de la lesién es rapido.

v' Las lesiones comienzan a desarrollarse en las superficies lisas.
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v" Los dientes se van afectando segun la cronologia d, la secuencia de erupcién y

por la posicion de la lengua al succionar. (ACFO, ISS, 1998)

Por lo tanto afecta primero a los incisivos deciduos maxilares, seguido por los
primeros molares deciduos; dependiendo de la progresién de la enfermedad
continuaran los incisivos inferiores, caninos y ultimos molares. Las consecuencias
de la caries del lactante no sdlo tiene implicaciones de tipo econdmico, tanto para
los padres como para el estado, sino que ésta representa un riesgo para su
estado de salud general (bajo peso, retardo en el desarrollo, malnutricion, celulitis
orofacial), dolor y sufrimiento para el nifio, ademas de ubicarlo en un grupo de

riesgo para desarrollar lesiones en un tiempo futuro. (ACFO, 1.S.S., 1998).

Aspectos Microbiolégicos: segun TINANOFF, 1997, el microorganismo mas
cariogénico que constituye la placa bacteriana cariogénica es la bacteria llamada
Streptococcuss mutans (o S. mutans). Esta bacteria se transmite de la saliva de la
madre o cuidadora al nifio durante sus 30 primeros meses de vida y reside en la
denticion, por lo que al menos el nifio debe tener un diente para que se produzca
la transmision efectiva. Tinanoff, demostré que el streptococcus mutans puede ser
adquirido por los infantes entre los 19 y 31 meses de edad y que habitos
prolongados de uso de biberdn durante las noches, provee a los infantes de altas
concentraciones de carbohidratos, o que promueve niveles elevados de acido
produciendo streptococcus mutans, asi se evidencia que para los nifios dormir con

una botella de leche es una causa de caries rampante.
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La colonizacidn de las superficies dentales es reconocida como un factor
etiolégico clave y comun en el incremento de caries, caries de infancia temprana,
gingivitis y enfermedad periodontal. Varios factores pueden producir la caries de
infancia temprana, la principal causa es una alimentacion rica en azucares que
ayudan a las bacterias a desintegrar el esmalte, aunque, dependiendo del tipo de
azucar, su incidencia varia. Otras causas son una mala higiene dental, la ausencia
de fluor en el agua y la propia genética, que como se ha demostrado provoca la
aparicion de caries en algunos nifios especialmente sensibles a pesar de seguir

unos habitos profilacticos correctos (TINANOFF, N, 1997)

En el primer estadio de ataque de la caries, la flora bacterial puede ser modificada,
dando origen a la desmineralizacion dental progresando hasta la cavitacion de la
corona dental. El Streprococcus mutans es conocido como la bacteria que mas se
relaciona con la disminucion del pH de la placa de las superficies dentales
generando la desmineralizacion. En presencia de carbohidratos fermentables, ésta
bacteria puede disminuir el pH de la placa bacteriana hasta 5.5, un nivel critico

para la desmineralizacion (PSOTER, W, 2003).

El S. mutans es la principal responsable de la caries de infancia temprana, se han
encontrado otros factores que también muestran una inesperada correlacion con
este problema: complicaciones durante el embarazo o el parto, nacimiento
prematuro o por cesarea, diabetes materna, enfermedades renales,

incompatibilidades del Rh, alergias, gastroenteritis frecuentes y diarrea cronica.
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Ademas, una dieta rica en sal o baja en hierro y el uso de chupete parecen
favorecer también la aparicién de caries de infancia temprana. Antes de la
aparicion del primer diente, alrededor de la mitad de los nifios de 6 meses ya
estan infectados con Streptococcus mutans. Segun una investigacion, a los 24
meses de edad el 84% de los nifios habian desarrollado una colonia considerable.
Los factores asociados a estos casos fueron la ingesta de bebidas dulces antes de
dormir, tomar demasiados alimentos dulces, picar entre comidas, compartir
comida con adultos y una presencia muy alta de dichas bacterias en la madre. Por
el contrario, la falta de bacterias se asocié basicamente con el cepillado habitual

de los dientes (GRAHAM, 2003).

Una vez que los dientes empiezan a salir, una de las causas mas habituales de su
aparicion se denomina caries de infancia temprana, mal llamada caries del
biberdn, producida por un contacto frecuente con la leche o zumos, especialmente
si se deja al bebé con el biberén para dormir, usandolo como un chupete. Si el
bebé necesita del biberén para usarlo como chupete, es imprescindible que sélo

contenga agua. Nunca se debe mojar con miel o azucar (CHAVARRO, O 2004).

PERESINI y cols., 2004en su investigacion: “A study of baby bottle Tooth decay
and risk factors for 18 month old infants in rural Japan”, se seleccionaron 638
ninos de la edad de 18 meses de Okayama Prefecture (no fluorizados),
encontraron que la caries de la infancia temprana se incrementa con la edad y que

este incremento es mayor desde los 18 meses hasta los 36 meses. De acuerdo a
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los reportes del Ministerio de Salud y el Seguro Social en Japén la prevalencia de
caries en nifos de 36 meses fue del 66.7%, casi cinco veces mas alta que la
prevalencia a los 18 meses. La prevalencia de caries en el area rural de Okayama
fue de 13.7 y el promedio de numero de dientes cariados por nifio fue de 0.27. En
comparacion con otros estudios se observo una disminucién de caries en infantes

en este sitio.

SCHOROOTH, Robert, 2005 en el estudio: “Prevalencia de caries en nifios en
edad escolar en una comunidad al norte d Manitota, Canada”, se selecciond una
muestra de 98 nifios con edad promedio de 46.4 +/- 6.3 meses. El numero
promedio de dientes cariados, extraidos y obturados fue de 13.7 + /- 3.2. La
prevalencia de caries fue significativamente mayor en 30 nifios a los que se les
adiciond azucar al biberon, 18.9%. Habitos tipicamente asociados con la caries de
la infancia temprana y actividad cariogénica, tales como: pobre higiene oral y
prolongado uso del biberon, sobresalieron entre los demas. Las entrevistas
revelaron que durante el embarazo, el 98% de las madres rara vez consumian
alimentos ricos en calcio y vitamina D, elementos esenciales para el desarrollo de
dientes y huesos fuertes. El estudio concluye que el indice COP promedio para
estos preescolares fue alto y un 50% presentaban defectos en el esmalte; a pesar
de que un suplemento diario de vitamina D, de 400 Ul durante el embarazo
reducen los defectos de esmalte en dientes temporales, la administracion previa a

los participantes en este estudio no mostré disminucion de defectos en el esmalte
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los participantes en este estudio no mostré disminucion de defectos en el esmalte
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0 de caries. La alta prevalencia de caries en estos nifos revela la necesidad de

efectuar métodos de prevencion.

En Colombia se han realizado algunos estudios relacionados con la prevalencia de

caries de la infancia temprana, entre los que sobresalen:

Estudios realizados en el Hospital de la Misericordia, en el departamento de salud
oral, donde se atienden nifilos remitidos con patologia oral de alta complejidad, se
encontré prevalencia de caries de infancia temprana, en un 51%, en menores de

cinco anos de edad. (CHAVARRO, |y Cols., 1998)

Valbuena L.F. y cols. En 2000, estudiaron una poblacién de 396 nifios de 1 a 4
anos en Bogota, Colombia donde consideraron como Caries de Infancia
Temprana aquellas lesiones cavitacionales o no ca-vitacionales, obturaciones o
secuelas dentales con el patron caracteristico de la CIT. superficies lisas
afectadas vestibular-palatino y dientes afectados segun la secuencia de erupcion,
encontraron una prevalencia de 66% en nifas y 33.3% en nifios (VALBUENA, L,

2000).

Otro estudio adelantado por estudiantes de ultimo semestre de la Universidad
Nacional de Colombia, bajo la supervision de la doctora Isabel Chavarro Orjuela
en 2004, en la localidad Rafael Uribe Uribe, encontraron que la prevalencia de

caries de infancia temprana encontrada en los niflos examinados fue alta (22,2%),
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en comparacion con los resultados de los paises desarrollados, en el mismo
estudio, sostienen que la prevalencia es altamente significativa en la medida en
que la caries del lactante se convierte en un problema de salud publica, que
involucra factores condicionantes que se generan en el ndcleo familiar

(CHAVARRO, 2004).

Segun la AAPD, la caries de la infancia temprana se clasifica de la siguiente
manera: En nifios menores de tres anos la presencia de lesiones de caries dental
en superficie lisa es definida como “caries dental severa de la nifiez temprana” (S-
ECC). Entre los tres y los cinco afios de edad la AAPD considera como S-ECC (a)
la presencia de uno o mas dientes cariados, perdidos por caries dental, o
superficies lisas obturadas en los dientes anteriores, (b) la presencia de cuatro o
mas superficies obturadas a los tres afios de edad, (c) la presencia de cinco o mas
superficies obturadas a los cuatro afos de edad y (d) la presencia de seis 0 mas

superficies obturadas a los cinco afos de edad.

Diagnéstico. Debido a que la caracteristica clinica de las caries de infancia
temprana puede iniciar como un tipo de mancha blanca, no debe confundirse con
otras lesiones que estan caracterizadas como opacidades del esmalte o con
cualquier otro tipo de hipomineralizacion porque son de origen sistémico
generalmente y afectan grupos de dientes en periodos de formacion durante el

episodio de la enfermedad, ademas la ubicacion apariencia y morfologia clinica de
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las opacidades son muy diferentes a las manchas blancas de la caries de infancia

temprana.

El diagndstico de la lesion se lleva acabo mediante la vision directa y diferentes
técnicas auxiliares diagnéstico (exploradores, hilo de seda dental y radiografias,

entre otras). (PIRES, 2002)

Criterios de Diagnostico

Criterios de Ekstrand. Es un sistema de identificacion de la caries dental, donde se
tiene en cuenta factores de diagnéstico clinico (diente sano, color de opacidad en
la superficie, micro opacidades, exposicion de la dentina), la apariencia clinica
(cambios, opacidad, color del esmalte), actividad cariogénica (activa, detenida,
ninguna), histopatologia, nivel de infeccion, clasificacion radiografica y tratamiento
a seguir, estas variables son catalogadas segun un registro (0,1,1A,2,2A, 3,4).
(EKSTRAND,1997). Para efectos de este estudio en el registro O se consignan los
dientes sanos y aquellos que presentan defectos de estructura como
hipomineralizacion e hipoplasia. En la tabla 1 se puede observar esta clasificacion

diagnostica segun criterios de Ekstrand.

Para realizar un buen diagndstico de la caries dental, grado de desmineralizacion

y actividad de la lesion debe realizarse un completo examen clinico y radiografico
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de los dientes, pudiendo entonces definirse la actividad actual de caries del

paciente y planear un adecuado tratamiento preventivo, no operatorio.
Las lesiones que se encuentren pueden ser activas cuando existe progresion de la
lesion y la dentina puede estar expuesta o inactiva cuando la caries no progresa y

la pulpa no se volvid no vital.

Tabla 1 Clasificacion diagnéstica

DIAGNOSTICO APARIENCIA NIVEL DE CALSIFICACION DECISION DE
REGISTRO GLINICO cLinica ~ ACTIVIDAD  HISTOPATOLOGIA |\ cecoion RADIOGRAFICA — TRATAMIENTO
Ningin o leve  Probablemete Ausencia de 0 Ninguna
0 Diente sano cambio ninguna desmineralizacion radiolucidez Control
Tratamiento
OBS: Opacidad Opacidad ; . . ... preventivo
1 blanca seca blanca Activa Desmineralizacion * Z:illolucrdenzevnsuble recomendado
OCS: Opacidad café limitada al 50 %
1A seca Opacidad café Detenida externo del espesor Control
OBH: Opacidad . Opacudafi Desmineralizacion Radiolucidez visible Tratamcgnto
blanca en superficie  blanca sin onvolucrando desde ; preventivo
5 2 2 en la dentina, pero
2 humeda secado de aire Activa el 50% externo del . . recomendado
= 2 ++ restringida al tercio —————————
Opacidad café espesor de esmalte externd de i
OCH: Opacidad café visible sin hasta 1/3 de la et
2A en superficie himeda secado de aire Detenida dentina Control
M: microcavidad Radiolucid Tratamiento
+opacidad Rompimineto Desmineralizacion igicoe preventivo mas
% S 2 < +++ extendiendose a la :
adamantina y/o localizado del involucrando el tercio itad d6 [a dent operatorio
3 dentina gris esmalte Activa medio de la dentina m elacanuna recomendado
Radiolucidez en el Tretamiento
C: Cavidad + Desmineralizacion - ton loar de la preventivo mas
opacidad adamantina Cavitacion en involucrando el tercio derc;o puiparce operatorio
4 exponiendo dentina  esmalte Activa interno de la dentina ehtina recomendado

FUENTE: Ekstrand KR, Ricketts DN, Kidd EA. Occlusal caries: pathology, diagnosis and logical management.
Dent Update. 2001 Oct;28(8):380-7

Indice de KAPPA. Al realizar un estudio epidemioldgico, es necesario que todos
los examinadores interpreten los criterios a aplicar (diagnostico, tratamiento, etc.)
de la misma manera, los apliquen sin variaciones entre ellos y los mantengan

constantes a lo largo del estudio.
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Como el acuerdo total es practicamente imposible hay que cuantificar el grado de
acuerdo o concordancia existente por parte de un examinador consigo mismo
(concordancia intraexaminador) y de dos o mas examinadores (concordancia

interexaminador). (RUBIO COLAVIDA, J,1997).

El estudio de la concordancia se debe realizar en |la fase previa de preparacién de
la encuesta y durante el trabajo de campo. Para cuantificar el grado de
concordancia se utilizan unos indicadores que son: El porcentaje de concordancia

y el test de Kappa. (RUBIO COLAVIDA, J, et al, 1997)

Porcentaje de concordancia: suma de diagnosticos iguales entre dos
examinadores o entre un examinador explorando al mismo grupo en dos
ocasiones distintas, dividido por el nimero de observaciones realizadas y el

resultado multiplicado por cien.

Test de Kappa : Mide la probabilidad, de que la concordancia encontrada sea
debida al azar (es decir a la asignacion aleatoria de las categorias diagnosticada,
sin tener en cuenta la aplicacion uniforme de unos criterios diagnosticos). Se
define el test de kappa como la concordancia observado menos la concordancia
esperada por el azar dividida por el numero realizado menos la concordancia

esperada por el azar mediante la formula:
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Donde Po es |la proporciéon de concordancia observada y Pe es la proporcién de

concordancia esperada’.

Landis y Koch propusieron unos margenes para valorar el grado de acuerdo en
funcién del indice Kappa. (MOLINERO, N, 2001; LOPEZ DE ULLIBARRY, G y
FERNANDEZ, P, 1999). En la tabla 2 se presentan los rangos para valorar el

grado de acuerdo..

Tabla 2. Rangos para valorar el grado de acuerdo

Kappa Grado de acuerdo
<0 Sin acuerdo
0-0,2 Insignificante
0,2-0,4 Bajo
0,4-0,6 Moderado
0,6-0,8 Bueno
0,8-1 Muy bueno

Fuente: LOPEZ DE ULLIBARRI, G y FERNANDEZ, P. www fisterra com, 2001
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general. Medir el nivel de concordancia intra e interexaminador

después de dos sesiones de calibracion en el diagndstico de caries.

1.5.2 Objetivos especificos

Capacitar a los examinadores en los criterios diagnosticos, modo de diligenciar la

ficha de recoleccidn de los datos, sistema del examen dental e instrumental

necesario.

Evaluar los instrumentos de recoleccién para el diagnéstico de caries.

Determinar el porcentaje de concordancia y el test de kappa para medir la

concordancia intra e interexaminador.
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2. METODO

21 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de concordancia

2.2, OBJETO DEL ESTUDIO

Caries de infancia temprana.

2.3 POBLACION OBJETO

Tres dientes y cuatro nifios escogidos de la Clinica de Odontopediatria de la sede

Centro del COC.

2.4INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para efectos del presente estudio se disefid un instrumento de recolecciéon de

datos para la prueba piloto, asi: Anexo A. Instrumento prueba piloto in vitro; Anexo

B. Instrumento prueba piloto in vivo.
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2.5 PROCEDIMIENTO

Se realizé un estudio de concordancia para el diagnoéstico de caries de infancia
temprana, el cual se realizd en dos fases, una fase preclinica y una fase clinica,

asi:

Fase preclinica: se seleccionaron tres dientes para la calibracion del grupo
examinado en el diagnostico de caries de la infancia tempreana. Cada uno
de los dientes se les evalud en cuanto al indice de Eckstrand, 5 superficies
(mesial, distal, vestibular, palatina/lingual y oclusal/incisal). Para cuantificar el

grado de concordancia se utilizara el porcentaje de concordancia y el test de

Kappa. (Anexo A).

Fase clinica: Se examinaron cuatro niflos escogidos de la Clinica de
Odontopediatria de la sede Centro del COC, a los cuales se les midid la caries
dental utilizando los indices de Gruebell y los criterios de Ekstrand, para ello se
capacito tedricamente el equipo de examinadores sobre el protocolo y los criterios
diagnosticos, con el fin de resolver dudas y controversias; se realizd ademas un
taller practico con dientes naturales en dos sesiones y posteriormente se

examinaron los cuatro nifios seleccionados. (Anexo B)
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2.6 ANALISIS

Los resultados se procesaron haciendo uso del paquete estadistico, denominado
Statistical Package For Social Sciences (S.P.S.S)-12 en espariol y utilizando el
método grafico de Bland y Altman, para la comparacion de la medicion del ceo
respecto a la medicion entre los examinadores 1 a 6 y el gold estandar. El analisis
se realizo teniendo en cuenta los resultados de la aplicacion de las medidas de
concordancia para variables cualitativas: indice de concordancia y el test de
Kappa; los datos se presentaron en tablas y gréficas de coeficiente de correlacion

lineal.
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3. RESULTADOS

TEST DE KAPPA PARA MEDIR LA CONCORDANCIA INTRA E

INTEREXAMINADOR

Criterios de Ekstrand. Con el fin de medir la variabilidad interobservadores en la
aplicacion de estos criterios, se realizd un estudio de concordancia donde seis
observadores evaluaron 4 dientes seleccionados del Banco de dientes del Colegio
Odontolégico Colombiano. La evaluacion de los dientes se hizo en dos fases con
un lapso de tiempo de 2 dias entre una y otra y las concordancias se compararon

con un Gold Standar. Los resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Concordancia de los examinadores con el Gold Standar.

DIENTES
1 2a

EXAMINADOR vez vez Tendencia Acuerdo
Examinador 1 0,57 0,53 Disminuyo Moderado
Examinador 2 0,53 0,40 Disminuyo Bajo
Examinador 3 0,40 0,40 Estable Bajo
Examinador 4 0,70 0,84 Aumento Excelente
Examinador 5 0,67 0,67 Estable Bueno
Examinador 6 0,53 0,84 Aumento Excelente

Fuente: Registros de examinadores con gold standar
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La medicion de la concordancia interobservador segun dientes, arrojé indices de

Kappa simple inestables en dos examinadores en las dos fases.

De la misma manera se analizaron 80 dientes en 4 pacientes seleccionados de la
Clinica de Odontopediatria de la sede Centro del COC, durante el segundo
semestre del 2005, en dos fases con un lapso de tiempo de 2 dias entre una y

otra. Los resultados se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Concordancia interobservadores

PACIENTES
12 2a
EXAMINADOR VEZ VEZ Tendencia Acuerdo

Examinador 1 0,57 0,57 Estable Moderado
Examinador 2 0,53 0,53 Estable Moderado
Examinador 3 0,4 0,4 Estable Bajo
Examinador 4 0,7 0,7 Estable Bueno
Examinador 5 0,67 0,67 Estable Bueno
Examinador 6 0,53 0,53 Estable Moderado

Fuente: Registros interobservadores, 2005

La medicidn de la concordancia interobservador segun pacientes, arrojé indices de
Kappa simple iguales en las dos fases y con un nivel de acuerdo entre bajo,

moderado y bueno.

indice de gruebell (ceo). La calibracion interobservadores de los investigadores

encargados de realizar los examenes bucales fue realizada con cuatro nifios de
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edades semejantes y con la participacion de odontopediatras especializadas en el

diagnostico de caries.

En las graficas de la 1 a la 6 se presentan los resultados de la comparacion de la
medicion del ceo segun el método grafico de Bland y Altman de los examinadores

con el Gold Estandar.

Figura 1. Comparacion entre examinador 1 y gold estandar
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Fuente: registros interobservadores
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La figura 1 muestra la diferencia entre el examinador 1y el gold-estandar frente a

la media de la pareja de valores (2.0), con una desviacion estandar de 1.8 y un

indice de confianza del 95%.

Figura 2. Comparacién examinador 2 y Gold Standar
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Fuente: registros interobservadores

La figura 2 representa la diferencia entre el examinador 2 y el gold-estandar frente
a la media de la pareja de valores (1.5), con una desviacion estandar de 1.7 y un

indice de confianza del 95%.
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Figura 3. Comparacion examinador 3y Gold Standar
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La figura 3 representa la diferencia entre el examinador 3 y el gold-estandar frente

a la media de la pareja de valores (0.0), con una desviacion estandar de 0.0 y un

indice de confianza del 95%.
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Figura 4. Comparacién examinador 4 y Gold Estandar.
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La figura 4 representa la diferencia entre el examinador 4 y el gold-estandar frente
a la media de la pareja de valores (2.0), con una desviacién estandar de 1.4 y un

indice de confianza del 95%.
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Figura 5. Comparacion examinador 5y Gold Estandar.
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La figura 5 representa la diferencia entre el examinador 5 y el gold-estandar frente
a la media de la pareja de valores (0.8), con una desviacion estandar de 1.7 y un

indice de confianza del 95%.
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Figura 6. Comparacién examinador 6 y Gold Estandar.
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La figura 6 representa la diferencia entre el examinador 6 y el gold-estandar frente
a la media de la pareja de valores (1.8), con una desviacion estandar de 1.5 y un

indice de confianza del 95%.
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4. DISCUSION

Los resultados del ejercicio de calibracion para el diagndstico de caries de infancia
temprana en su fase preclinica muestra que los valores de Kappa entre 0.4 y
0.67 comparados con los grados de acuerdo, se encuentran entre bajo y
moderado; lo cual difiere de los resultados de estudios de validez y confiabilidad
intraexaminador reportados por PIERCE, Kate" donde clasifico el kappa (k=0.99,
Cl 95%: 0.85-0.97) como aceptable para lesiones cavitarias en los dientes y de los
resultados reportados por PSOTER, W (2003) en el estudio denominado:
clasificacién de los patrones de caries dental en denticién primaria, un andlisis
bidimensional, donde se encontré un Kappa de 0.97, diferente a lo reportado por
ROSENBLATT, A (2002), donde también se utilizd el test de Kappa antes de
identificar la prevalencia de caries de infancia temprana en nifios de 12 a 36
meses en Recife Brasil, que arroj6 valores de 0.8; mientras que para la
comparacion entre el examinador y el gold estandar para lesiones cavitarias en
dientes examinados en pacientes se dio (sensibilidad=0.77, Cl = 95%: 0.74-0.80;

especificidad = 0.99, Cl= 95%: 0.99-1.00).

La prueba de concordancia interobservadores, arrojo indices de Kappa simple
iguales en las dos fases, con una reproductibilidad moderada y buena, segun los
grados de acuerdo definidos por Landis y Koch en el articulo citado en el parrafo

anterior.
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En la calibracion interobservadores para el indice de gruebell (ceo) en los
examenes bucales de los cuatro nifios se observo que los examinadores 1, 2, 4, 5
y 6 registraron desviaciones estandares entre 0.8 y 2.0 a diferencia del
examinador 3 que estuvo alrededor de cero, lo que significa que los dos métodos
evaluados generan en el examinador 3 completa concordancia con el gold
estandar, acorde con lo explicado en el estudio “medidas de concordancia: el
indice de Kappa” de Lopez de Ullibarri y la investigacion: “errores de medida en

variables numeéricas: Correlacion y Concordancia” de Molinero, Luis M (2001).
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5. CONCLUSIONES

La caries de la infancia temprana es una entidad de dificil diagndstico y, al ser su
medicion de tipo cualitativa debe utilizarse el indice de Kappa para la calibracion

de los investigadores.

Al hacer calibracién con los criterios de Ekstrand para caries de infancia temprana
en dientes seleccionados, se concluye que esta valoracion, muestra variabilidad y
una reproductibilidad regular, lo cual indica que se debe realizar de nuevo la

calibracion hasta llegar a resultados de Kappa de buenos y/o excelentes.

Para la calibracion del indice de gruebell en pacientes seleccionados de la clinica
odontopediatria del COC se concluyé que hay una minima variabilidad y una
reproductibilidad moderada y buena que la hace muy apropiada para la unificacion

de los criterios de la valoracion de la caries en la infancia temprana.

45



6. RECOMENDACIONES

Realizar nueva calibracién para criterios de Ekstrand en pacientes y no en dientes

seleccionados.

Continuar con la realizacion de otros estudios con mayores poblaciones de nifios

en edad preescolar.
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ANEXO A
FASE PRECLINICA

Es necesario que los examinadores interpreten los hallazgos clinicos de la misma
manera, los apliquen sin variaciones entre los examinadores y los mantengan
constantes a lo largo del estudio. Como el acuerdo no es total, se hace necesario
cuantificar el grado de concordancia del examinador consigo mismo (concordancia

intraexaminador) y de dos 0 mas examinadores ( concordancia interexaminador).

Para cuantificar el grado de concordancia se utilizd el porcentaje de concordancia

y el test Kappa.

J.DIJ Pe
l‘pe

Donde Po es la proporciéon de concordancia observada y Pe es la proporcion de

concordancia esperada’.

Rangos para valorar el grado de acuerdo

Kappa Grado de acuerdo
<0 Sin acuerdo
0-0,2 Insignificante
0,2-0,4 Bajo
0,4-0,6 Moderado
0,6-0,8 Bueno
0,8-1 Muy bueno

Fuente: LOPEZ DE ULLIBARRI, G y FERNANDEZ, P. www fisterra.com, 2001
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ANEXO B
PREVALENCIA DE CARIES DE INFANCIA TEMPRANA.

CONCORDANCIA INTER E INTRAEXAMINADOR

Examinador N°

Criterios de Ekstrand
Espécimen | —ccr Mesial Vestibular | Distal Palatino
1
2
3
Codigo Caédigo
SANO 0 PERDIDA 4
INTEG.SUP.
OBSH 1 DET. EXP. 5
DENTINA
OCSH 1A EXT. DENT. 6
CLAR. VISIBLE
OBSS 2 CARIADO 9
OCSS 2A EXTRAIDO 7
SOMBRA SUBYACENTE 3 OBTURADO 8
DENTINA
Fecha: Aprobo
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