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RESUMEN

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa que produce una
desmineralizacidon de la superficie del diente y que es causada por bacterias
que se adhieren a la superficie dentaria. Es un proceso localizado que causa el
reblandecimiento del tejido duro del diente y segun estadisticas esta presente
en el 90% de la poblacién. La etiologia es multifactorial y uno de los factores

mas importantes relacionado con la caries es la dieta.

Otro factor importante a estudiar es la obesidad infantil ya que en México es un
problema de salud publica, debido a su alto porcentaje en la poblacién. La
obesidad es una enfermedad cronica de origen multifactorial prevenible, que se
caracteriza por acumulacién excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido
adiposo en el cuerpo. El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal
de riesgo de defuncion humana en el mundo. Cada ano fallecen por lo menos
2,8 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la
obesidad. Los pacientes con obesidad deben recibir un tratamiento integral
para evitar que pueda surgir a futuro una enfermedad sistémica o problemas

bucales.

En el presente estudio se determind si el estado nutricio es un determinante
sobre el indice de caries, debido al aumento en la ingesta de alimentos ricos en

carbohidratos y si la obesidad es un factor predisponente de caries.

Se realizo un estudio comparativo y observacional en 166 nifios de entre 6 a
12 anos de edad de Ciudad Miguel Aleman, Tamaulipas. Se tomaron datos de
los nifos, se midieron y pesaron con una bascula calibrada, y mediante
exploracién clinica se reviso y registr6 la cantidad de dientes cariados,
extraidos y obturados de los pacientes, encontrandose que no hay una relacion
entre la obesidad y la caries aunque se comprobé que la poblacion tenian un

alto indice de la misma.



I. INTRODUCCION

En el afno 2012, México ocupaba el cuarto lugar en obesidad infantil, superado
por Grecia, Estados Unidos e ltalia. El 70% de la poblacién adulta en nuestro
pais sufria de sobrepeso, afectando mas a las mujeres, siendo un 34% de la
poblacion en comparacion con los hombres con un porcentaje de 24.2% de la
poblacion. Hoy en dia nos encontramos en segundo lugar de los paises con
mayor indice de obesidad en su poblacién con el 30%, superado de nuevo por
Estados Unidos de América con el 33.8%, segun datos dados a conocer por la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE). Segun
UNICEF la obesidad infantil ha ido creciendo de forma alarmante en los ultimos
anos. Actualmente, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y
el segundo en obesidad en adultos, precedido sélo por los Estados Unidos.
Este problema estd presente no sélo en la infancia y la adolescencia, sino
también en poblaciones en edad preescolar.

Datos del ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién) indican que uno
de cada tres adolescentes de entre 12 y 19 afos presenta sobrepeso u
obesidad. Para los escolares, la prevalencia combinada de sobrepeso vy
obesidad ascendi6é un promedio del 26% para ambos sexos, lo cual representa
mas de 4.1 millones de escolares conviviendo con este problema. El 70% de la
poblacion adulta en nuestro pais sufre de sobrepeso.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y gastadas.

Las principales complicaciones médicas de la obesidad son: enfermedades
pulmonares, sindrome metabdlico, enfermedades del corazén, diabetes,
cancer, enfermedades del higado, trastornos ginecoldgicos, asi como
enfermedad venosa y enfermedad periodontal. Otras afecciones, como la gota,
la hipertension arterial (HTA), los problemas de la piel y la artrosis son también
mas frecuentes en personas con exceso de grasa. Las personas con obesidad
tienen, ademas, un mayor riesgo quirurgico (Redinger, 2008). La asociacion de
la obesidad con estas enfermedades no siempre es causal; muchas cuestiones

aun estan sometidas a debate y, a veces, estos son controversiales.



La obesidad también se ha relacionado a la caries dental enfermedad con un
alto indice en la poblacién (OCDE, 2012).

Pérez-Dominguez (2010) menciona que México estd considerado por la
Organizacion Mundial de la Salud como un pais con alta prevalencia de caries
dental, la cual representa un serio problema de salud publica para nuestro pais

y un reto para las instituciones de salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y
que evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si no se atiende
oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos de
todas las edades. Es una de las enfermedades mas prevalentes en la
poblacion mundial y nacional (Palomer, 2012).

La prevalencia de caries en escolares segun la OMS es del 60 al 90% en el
mundo, y uno de los factores de riesgo asociado con frecuencia es la dieta.
Entre las recomendaciones para disminuir la caries dental en la poblacion esté
el reducir el consumo de azucares Yy llevar una dieta balanceada, también se
puede prevenir con una constante concentracion de fluoruro en la cavidad
bucal mediante la fluoraciéon del agua, de la sal, la leche, en colutorios, en la

pasta. Asi como la aplicacidén de fluoruro por profesionales (OMS, 2007).

En el presente estudio se evalué una poblacién de nifios de entre 6 y 12 afnos
de edad de una escuela publica, los cuales fueron divididos en cuatro grupos
segun su estado nutricio, para posteriormente determinar si la prevalencia de

caries tiene correlacion con estos factores.



1.1. Planteamiento del Problema

La obesidad en México es considerada un problema de salud publica debido a
al alto porcentaje presente en la poblacién. La causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias
consumidas y gastadas. En el mundo, se ha producido un aumento en la
ingesta de alimentos hipercaléricos que son ricos en grasa, sal y azucares pero
pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes asi como un descenso
en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria
de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de

una creciente urbanizacién.

Otro problema presente en la gran mayoria de la poblacién es la caries,
considerada una enfermedad de origen multifactorial y problema también de
salud publica en nuestro pais debido a su alta prevalencia. Entre los factores
asociados esta la dieta, es por eso que buscamos una probable relacién entre
los pacientes obesos y la caries en sus diferentes etapas. La etiopatogenia de
la caries dental segun Miller es la capacidad que poseen las bacterias bucales
de producir acidos a partir de los hidratos de carbono de la diente. Paul Keyes
en forma tedrica y experimental, establecié que la etiopatogenia de la caries es
debido a tres factores principales: el microorganismo que en presencia de un
factor sustrato logra afectar a un factor que es el diente también denominado
hospedero. Si estos condicionantes, confluyeran solo durante un periodo muy
breve, la enfermedad cariosa no se produciria, por lo tanto en estudios
recientes se ha establecido como importante también el factor tiempo.

Por lo anterior se plantea el siguiente cuestionamiento:

¢Es la obesidad un factor determinante para el desarrollo de la caries
dental?



1.2. Justificacion

En las dos ultimas décadas, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha
incrementado de manera alarmante en la poblacién adulta e infantil de nuestro
pais. La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
reporté en 2010 que México era el primer lugar mundial de obesidad en nifios.
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 reporté que uno de cada tres
adolescentes presentaba sobrepeso y obesidad. Es considerado un problema
de salud publica debido a que aumenta en gran medida la calidad de vida de

las personas.

La dieta con consumo elevado y frecuente de carbohidratos especialmente
entre comidas incrementa el riesgo a alteraciones de la nutricion y a la caries

dental.

Este estudio pretende aportar conocimientos respecto al perfil de salud bucal y
el indice de caries en nifios con respecto a su indice de masa corporal, asi
como permite ser fuente de futuras investigaciones en cuanto a la incidencia de
caries en estos pacientes. Los datos epidemioldgicos obtenidos podran ser la
base para la seleccion e implementacién de estrategias en prevencion y
trabajar en conjunto con los padres de familia y autoridades educativas asi
mismo también con el presente estudio se pueden comparar resultados con
otros estudios realizados anteriormente. La obesidad y la caries son dos de los
principales problemas de salud publica, ambas tienen un factor en comun que
es la dieta, por lo tanto en esta investigacion se pretende establecer la relacién
entre la caries y los nifios que presentan obesidad y comparar con nifios que
no presentan obesidad.



HIPOTESIS

El indice de masa corporal tiene una correlacion positiva con los

indices de caries.



lll. OBJETIVOS

3.1.Objetivo General

Analizar si la obesidad infantil representa un factor determinante para la

prevalencia de caries.

3.2.Objetivos Especificos

1.

Obtener el IMC en nifios de 6 a 12 afos en una escuela publica de
Ciudad Miguel Aleman Tamaulipas.

Clasificar los grupos de ninos de 6 a 12 afos de edad, segun su indice

de masa corporal.

Determinar el indice de piezas cariadas en la poblacion de estudio

Establecer el indice de CPO-D y ceo-d en los grupos de nifos de 6 a 12
anos que presentan denticion primaria, denticion mixta temprana y

denticién mixta tardia.



IV. ANTECEDENTES

1. Obesidad

Descrita como padecimiento caracterizado por exceso de peso y grasa en el
cuerpo, clinicamente con presencia de indice de masa corporal de 30 o0 mayor
(Byrd-Bredbenner, 2009).

A menudo los cambios en los habitos de alimentacién y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de
la falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte;
planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucién vy

comercializacion de alimentos, y educacion.

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor de riesgo de defuncién en el
mundo. Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles como enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia
y accidente cerebrovascular). En el afno 2008 estas enfermedades fueron la
causa principal de defuncion. Otras enfermedades asociadas son: diabetes,
trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis, una enfermedad
degenerativa de las articulaciones muy incapacitante), y enfermedades
cardiovasculares (principalmente cardiopatia y accidente cerebrovascular), y

algunos canceres (del endometrio, la mama y el colon).

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de muerte prematura
y discapacidad en la edad adulta. Pero ademés de estos riesgos futuros, los
ninos obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e
hipertension, y presentan marcadores tempranos de enfermedad

cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicolégicos (Palomer, 2012).



La medicion mas utilizado para definir la obesidad es el indice de masa
corporal (IMC)

IMC= peso(kqg )

talla?, (m?)

El centro para el control y prevencién de enfermedades (CDC) tiene tablas de
crecimiento, que consisten en una serie de curvas de percentiles que ilustran la
distribucién de medidas corporales seleccionados en los nifios. Tablas de
crecimiento pediatricos han sido utilizados por los pediatras, enfermeras vy
padres para realizar un seguimiento del crecimiento de los lactantes, nifios y

adolescentes en los Estados Unidos desde 1977.
Se utiliza las tablas de CDC para los nifios de 2 afnos en adelante.

Las curvas de crecimiento no estan destinados a ser utilizado como un unico
instrumento de diagndstico. En lugar de ello, las tablas de crecimiento son
herramientas que contribuyen a la formacién de una impresién clinica global
para el nifo que se esta midiendo. De este modo sabremos dependiendo la
edad del niflo, si padece obesidad y sobrepeso 0 se encuentre en un
normopeso (Centro de Control y Prevencién de Enfermedades, 2009).

Categoria de nivel de peso Rango del percentil

Bajo peso Menos del percentil 5

Peso saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85
Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95
Obeso Igual o mayor al percentil 95

Tabla 1. Nivel peso y percentiles

De esto se desprende que todo lo que no esté entre el percentil 5 y el percentil
85 deberia ser valorado por un pediatra, para actuar en consecuencia si es
necesario, aportando pautas de alimentacion y consejos educativos que
ayuden a conseguir unos habitos saludables que repercutan en el peso (en la
mayoria de personas, unos habitos saludables provocan un peso normal).



2. Caries dental

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que los signos de
desmineralizacion cariosa se pueden ver en los tejidos dentales duros, pero el
proceso de la enfermedad se inicia dentro de la biopelicula bacteriana (placa
dental) que cubre la superficie del diente. Se ve afectada por el consumo de
azucares de la dieta, el flujo de saliva y la composicién, limpieza de los dientes

y la exposicion al fluoruro, entre otros factores.

El proceso de salud-enfermedad puede ser investigado en al menos tres
niveles: individual sub, individuales y poblacionales. En este ultimo nivel, las
formas crénicas de la caries dental predominan. Las formas agudas, que se
caracteriza por periodos de cursos asintomaticos latencia y de corto plazo, se
producen en una pequefia proporcidn de los afectados por la enfermedad,
especialmente durante la etapa de aparicion de los dientes en la infancia
(Frazao, 2012).

Negroni (2009) propone que la etiopatogenia de la caries dental segun Miller es
la capacidad que tienen el conjunto de gran niumero de bacterias bucales para
producir acidos a partir de los hidratos de carbono de la diente. Paul Keyes en
forma tedrica y experimental estableci6 que la etiopatogenia de la caries es
debido a tres factores principales: el microorganismo que en presencia de un
factor sustrato logra afectar a un factor que es el diente también denominado
hospedero. Si estos condicionantes, confluyeran solo durante un periodo muy
breve, la enfermedad cariosa no se produciria, por lo tanto se debe agregar el

=

v

SUBSTRATO

Figura 1. Diagrama de Keyes

factor tiempo.
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3. Dietay caries

La dieta es un factor en la caries debido a los carbohidratos que son
fermentados por los microorganismos. Estudios han intentado demostrado que
el azdcar es un factor determinante en la caries por lo que personas que
consumen mas azucar tienen mas caries. Pero debido a los multiples factores
que existen como la higiene oral, la aplicacion de fluor y otras medidas se
vuelve dificil demostrar cual es la relacion exacta. Aunque el indice de caries
ha disminuido en los nifos sigue siendo una de las enfermedades mas

comunes en los ninos.

Los carbohidratos de absorcion rapida, comunmente presentes en la dieta, son
estimuladores de lesiones de caries y ejercen su efecto cariogenico local en la

superficie del diente.

Una alta frecuencia de exposicion del diente a los azucares aumenta el riesgo
de caries . Sin embargo, un gran numero de hidratos de carbono fermentables,
como el azucar y el almidén, pueden ser fermentados por microorganismos
bucales. La sacarosa tiene una importancia especial en el proceso de
desarrollo de caries, cuando se compara con la glucosa, fructosa, maltosa y
todos los otros hidratos de carbono fermentables. Muchos estudios sefalan
que no hay diferencia en la cariogenicidad entre el azucar extracelular y
intracelular, consumidos en una dieta equilibrada. La obesidad, la caries y la
dieta tienen todas algo en comun. (Barroso Barbosa, Guinot Jimeno, Barbero
Castelblanque, & Bellet Dalmau, 2011)

4. Indice con la pieza dental como unidad de medida

El ICAQO es el indice odontoldégico mas utilizado y tiene la ventaja de medir el
nivel de prevalencia de caries en un grupo amplio de poblacién, por lo cual se
usa en estudios transversales. Sin embargo, solo sirve para evaluar la caries y,
por tanto , su valor disminuye conforme aumenta la edad de la poblacién
estudiada, ya que no considera la perdida de dientes por enfermedades
periodontales.

11



Las iniciales de las siglas ICAO o CPO significan: (C), nUmero de dientes
permanentes cariados no tratados; (A o P), numero de dientes permanentes
Ausentes o Perdidos; (O), Numero de dientes permanentes Obturados o
restaurados.

El ceo se utiliza para conocer la salud dental en nifios con denticion temporal o
mixta, y significa: (c), Namero de dientes temporales cariados y no restaurados;
(e), Numero de dientes indicados para extraer; (0), numero de dientes
temporales obturados. La media se calcula por separado, segun edad y sexo,

en grupos de niflos menores de 12 anos.

Los indicadores se formulan mediante un valor o cdédigo que corresponde a las

condiciones del diente:

0= Espacio vacio (ausencia del diente por causas ajenas a caries).
1=Diente permanente cariado.

2=Diente permanente obturado.

3= Diente permanente extraido.

4= Diente permanente con extraccién indicada.
5= Diente permanente normal.

6= Diente temporal cariado.

7= Diente temporal obturado.

8= Diente temporal con extraccion indicada

9= Diente temporal normal.

Los resultados proporcionan informacién acerca de numero de personas con
caries dental, cantidad de dientes que necesitan tratamiento, proporcion de
dientes ya tratados, total de dientes que ya hicieron erupcién, nimero de
dientes “CPQO” por persona o poblacién y composicién porcentual del “CPO” por
persona o comunidad (Higashida Hirose, 2009).

El examen para la caries dental se debe realizar con un espejo bucal. El uso de
la radiografia para la deteccion de caries proximales no se recomienda debido
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a que el equipo es poco practico para utilizar en la mayoria de las situaciones
de campo. Del mismo modo, no se recomienda el uso de fibra 6ptica. Aunque
se reconoce que estos dos medios de diagndstico reducen la subestimacién de
la caries dental, las complicaciones logisticas y objeciones frecuentes por parte
de los sujetos a la exposicidn a la radiacion superan las ganancias potenciales.

Los inspectores deben adoptar un enfoque sistematico para la evaluacién del
estado de la dentadura, teniendo los siguientes puntos en mente:

» El examen debe proceder de una manera ordenada de un diente o de los
dientes espacio para el diente adyacente o en el espacio del diente.

*Un diente debe considerarse presente en la boca cuando cualquier parte de el
es visible.

Si un diente permanente y primario ocupan el mismo espacio de diente, el
estado del diente permanente sélo debe registrarse

La experiencia de caries dental en un paciente, se determina por medio de los

criterios de los indices CPO y ceo, como se describe a continuacion.

Criterios y codigos para registrar el estado dentario.

Sano 0 (A)

» Pigmentacion café en fosetas, fisuras o superficie lisa asociada con un

proceso de desmineralizacidn- remineralizacion del esmalte.

* Lesiones blancas en fosetas, fisuras o superficie lisa asociada con un proceso

desmineralizacion-remineralizacion del esmalte.
* No se detecta con la sonda reblandecimiento en el esmalte o la dentina.

» Existan zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un

diente que presenta signos de fluorosis moderada a intensa.

» Perdida de estructura dental debido a abrasion o fractura.
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* Diente anterior temporal o permanente con cambio de color debido a un

trauma.

Cariado 1 (B)
* Lesion reblandecida evidente y obvia en el esmalte y /o la dentina.

+ Obturacion con material temporal en ambas denticiones a cualquier edad.

*Perdida total de restauracion aun sin reincidencia de caries.

* Diente con sellador y presencia de caries dental.

Obturado con caries 2 (C)
* Restauracion desajustada o fracturada donde se observa dentina cariada.

» Dientes con restauraciones y ademas presencia de lesiones cariosas no

asociadas a la restauracion.

* Perdida parcial de restauracién sin reincidencia de caries.

Obturado sin caries 3 (D)

» Cuando existe una o mas restauraciones y no presenta caries dental en el

diente.

* Diente con una corona de cualquier tipo de material (oro, porcelana, acrilico,

ceroémeros, zirconia, acero etc.) colocada debido a una caries extensa.

* Restauracion desajustada sin reincidencia de caries.

Perdido por caries 4 (E)

* Dientes permanentes o temporales que han sido extraidos debido a la
presencia de caries dental. En el caso de dientes temporales esta categoria
debe emplearse solo si el sujeto presenta una edad en la que la exfoliacién
normal no seria explicacién suficiente de la ausencia.
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Ausente por otra razén 5 (H)
* Dientes permanentes o temporal ausente de modo congénito

* Dientes permanentes o temporal extraido por motivos ortodonticos,

periodontales, traumatismos, etc.

Sellador 6 (F)

* Dientes en los que se ha colocado un material compuesto para prevenir caries

dental.

Soporte de puente, corona especial o funda 7 (G)
* Diente pilar de un puente fijo

* Fundas o carillas estética que cubren la superficie labial de un diente en el

que no hay signos de caries.

» Corona completa en diente anterior permanente debido a razones estéticas ¢

Pilar de puente en Maryland

» Coronas de acero o banda en diente temporal o permanente con anza para

conservar el espacio del diente perdido.

Diente no erupcionado 8 (K)

» Diente permanente sin erupcionar en ausencia del diente temporal esta

categoria debe emplearse de acuerdo a la cronologia de la erupcion.

* Diente temporal sin erupcionar esta categoria debe emplearse de acuerdo a

la cronologia de la erupcion.

* Dientes retenidos.
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Diente no registrado 9 (M)

» Para cualquier diente permanente erupcionado que por algun motivo no se
puede examinar (por ejemplo, presencia de bandas ortodonticas, hipoplasia

intensa, etc.).

* Para cualquier diente temporal erupcionado que por algin motivo no se puede

examinar (hipoplasia intensa).

Consideraciones

1. Dientes erupcionados. Un diente se considera erupcionado cuando cualquier

parte de el sea visible.

2. Un diente es considerado presente, aun cuando la corona esté totalmente

destruida, quedando solo las raices.

3. Si un diente permanente esta erupcionando y se encuentra presente el

temporal, se registra Unicamente la condicion del diente permanente.

4. Cada casilla debera contener solo una anotacion.

5. Si existe duda entre cariado y sano se clasifica como sano.

6. Si existe duda entre 1°y 2° premolar, se clasifica como primer premolar.

7. En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre dientes no
erupcionados (codigo 8) y dientes extraidos, para diferenciar se debera aplicar

las reglas de cronologia de la erupcion dentaria.

Registro

En la cedula se encuentran casillas para registrar tanto los dientes superiores
como los inferiores (odontograma), cada casilla tienen un numero que
corresponde al 6rgano dentario a examinar, en ella debe indicarse el estado del
organo dentario. Para reducir los errores se sugiere que las anotaciones sean

claras.
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Obtencion del indice

El calculo de los indices CPOD y ceod se realiza a partir de las 32 casillas
dispuestas para este fin, por lo que el llenado de la cedula debe ser completo

para la denticién temporal y permanente para cada paciente.

indice CPOD

El indice CPOD es la suma de los componentes cariado, perdido y obturado.
La base para los calculos de CPOD es 32, o sea, todos los dientes
permanentes incluyendo el tercer molar. El valor puede ir de “0” a 32”. Los

componentes se determinan de la siguiente forma:

* El componente C (dientes cariados) incluye todos los dientes clasificados con

cédigo 1 0 2.

* EI componente P (dientes perdidos) comprende los dientes con codigo 4 en
individuos menores de 30 afnos de edad, y los dientes codificados 4 y 5 para
individuos de 30 afnos y mayores, 0 sea, ausentes debido a caries o cualquier

otra razén.
* El componente O (dientes obturados) incluye solo los dientes con cédigo 3.

* Los dientes con codigo 6 (sellador) o cédigo 7 (corona, apoyo de puente) no
se incluyen en el CPOD.

indice ceod

El indice ceod es la suma de los componentes cariado, perdido obturado. La
base para los calculos de ceod es 20, o sea, todos los dientes temporales; por
lo que su valor puede ir de “0” a 20”. Los componentes se determinan de la

siguiente forma:

» El componente c (dientes cariados) incluye todos los dientes clasificados con
cédigoBo C.

* El componente c (dientes perdidos) comprende los dientes con cédigo E.
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 El componente o (dientes obturados) incluye solo los dientes con cédigo D.

* Los dientes con cédigo F (sellador) o cédigo G (corona, mantenedor de

espacio) no se incluyen en el CPOD.

Dientes primarios o temporales

El nimero de dientes primarios o temporales se calcula a partir de las 32
casillas del odontograma, por lo que es necesario se codifique cada diente
temporal en su casilla correspondiente. Para conocer el numero total de dientes

temporales se sumaran los dientes con codigo A, B, C, D, Fy G.
Dientes permanentes

Para determinar el numero de dientes permanentes presentes se sumaran los
dientes con codigo 0, 1, 2, 3, 6 y 7 (Direccion General de Epidemiologia
Secretaria De Salud, 2012).
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V. MARCO DE REFERENCIA

Rojas-Valenzuela, Camus (2001) encontraron que el 86.57% de los nifilos que
estudiaron presentaban caries o tenian historia de ella y solo el 13.43% de la
muestra estaba sano. El indice de ceod en los hombres fue de 4.15 y en
mujeres de 3.93 y en promedio de la muestra fue de 4.4. por su parte el CPOD
promedio encontrado en los hombres (2.75) fue similar al indice CPOD
promedio de las mujeres (2.64). El indice CPOD promedio del total de la
muestra fue de 2.67.

Norberg et al (2012) en un estudio tranversal de 920 nifios de 5 afos de edad
encontraron la media de en el IMC de 16.1, donde 19.2% tenian sobrepeso, de
los cuales 5,1% eran obesos. Encontraron que nifios con bajo indice de masa
corporal pueden estar en riesgo de desarrollar caries. Bajo IMC puede estar
asociada con habitos alimenticios que ponen en peligro la salud dental.

Yévenes et al (2012) en una muestra de 571 de niflos de 6 afos no
encontraron diferencia estadisticamente significativa entre la historia de caries
y el estado nutricional (NS) (P = 0,837), tanto en denticiébn temporal y
permanente (P = 0,306). Este hubo asociacién de riesgo (OR 0,88; IC 0,60 a
1,28; 95%). Los nifios con sobrepeso tienen menos prevalencia de caries y de
la historia de peso normal. La obesidad no esta relacionado con la caries dental
en esta muestra. Los nifos con sobrepeso tienen menos prevalencia y

severidad de caries.

Cantekin, Gurbuz, Demirbuga, Demirci y Gllsiim (2012) realizan un estudio
para evaluar el estado nutricional, el peso para la edad, talla para la edad y el
IMC. El estado de IMC se clasificé en cuatro grupos: 1 (bajo peso), 2 (peso
normal), 3 (con sobrepeso), y 4 (obeso). La aparicion de la caries dental se
determind utilizando el cariados, perdidos, y los dientes (CPOD) lleno.
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Los valores del indice de medias respectivas para el IMC-1, IMC-2, IMC-3, y el
IMC-4 fueron de 1,44, 1,47, 1,81 y 2,33, respectivamente. Hubo diferencias
significativas entre el IMC y el IMC-1-4 (P = 0,019,r2 =0,73) y entre el IMC y
el IMC-2-4 (P = 0,022, r 2 = 0,72) los valores. Mencionan considerar la relacién
entre la composicion corporal de los pacientes y la salud oral, con el fin de
proporcionar el mejor servicio para los pacientes pediatricos, y aconsejar a los
padres sobre la promocién de la salud oral.

Vazquez et al (2009) argumentan en su estudio que la prevalencia de caries
dental fue de 17.9%. Un poco mas alto porcentaje de caries dental se encontré
en los varones (19,6 por ciento) que en las mujeres (16,4%). De la muestra
total, el IMC promedio fue de 17,10, 3.83. Aproximadamente el 53,7 por ciento
de los nifios fueron clasificados como de peso normal, el 14,2 por ciento con
sobrepeso en riesgo, y el 32,1 por ciento de sobrepeso. En riesgo los nifios con
sobrepeso fue mayor en las niflas (17,1 por ciento) que entre los varones (11,3
por ciento). Una vez ajustado por covariables, el modelo de regresién logistica
mostré que existe una asociacion significativa entre los nifilos en situacion de
riesgo con sobrepeso (P <0,001), los ninos con exceso de peso (P <0,001), y la
caries en la denticion temporal. La media (SD) Valor habil de la muestra fue de
1,08 (2,34), mientras que el valor defs correspondiente fue de 1,43 (3,29). La
obesidad parece estar asociada con la caries dental en la denticion primaria de

ninos mexicanos en edad preescolar.

Herrera, Medina Solis y Maupome (2004) encontraron que 28,6% de los nifios
estaba libre de caries en ambas denticiones. La prevalencia de caries en la
denticion temporal a los 6 afos de edad fue del 72,6% vy la de la denticién
permanente a los 12 anos fue del 45,0%. La media de los indices de caries
(ceod y CPOD) para la muestra fue 2,98 + 2,93 (n = 1.125) y 0,65 + 1,43 (n =
1.379). Los nifilos con antecedentes de caries en la denticion temporal tuvieron
mayor probabilidad de presentar caries en la denticién permanente (odds ratio
= 2,48; intervalo de confianza del 95%, 1,66-3,79).
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Zelocuatecatl Aguilar, Ortega Maldonado y De la Fuente Hernandez (2005)
encontraron que de los 587 escolares estudiados 307 (52.3%) pertenecian al
sexo femenino y 280 (47.7%) al sexo masculino. La prevalencia de sobrepeso
fue del 18.1%. Con relacion a las alteraciones bucales, la prevalencia de caries
dental fue del 86%. Al asociar el IMC por el numero de dientes cariados, se
identific6 una 12 = 83.93 (p = 0.025). La obesidad es un problema que tiene
que ser atendido de manera conjunta por un equipo multidisciplinario dado que
la probabilidad de que un escolar con sobrepeso sea un adulto obeso es del
80% con consecuencias de caracter social, cultural y de la salud.

Ostberg, Calle, Lissner y Hakeberg (2012) encontraron una asociacioén entre la
salud oral y la obesidad y mencionan que la eleccién de la medida de la
obesidad en los estudios de salud oral debe ser cuidadosamente considerado.

Almagro-Nievas, Benitez-Hita, Garcia-Aragdbn y Lépez-Lorca (2000)
identificaron variables clinicas, socioeconémicas y de habitos alimentarios e
higiénicos, predictoras del incremento del indice (CPOD, por sus siglas en
inglés) de dientes definitivos que estan cariados, ausentes por caries y
obturados en la cohorte de escolares de la localidad de Loja, Granada, Espana.
El indice CPOD de toda la cohorte pasé de 1.86 a 4.5 (en el trienio y en los
miembros de la cohorte de 12 arios, de 3.71 a 4.47). El CPOD medio esta
asociado con el incremento del DMFT final. La asistencia al colegio 3 tiene un
riesgo relativo (RR) de 0.69 (IC 95% 0.60-0.8) frente a la asistencia al colegio
4,y un RR de 0.78 (IC 95% 0.67-0.90) frente a la asistencia al colegio 5. En el
modelo final se encontrdé que el riesgo de incrementar la caries es por el CPOD
medio del trienio, y que el factor protector es la asistencia al colegio.

Cereceda et al (2010) en su estudio de corte transversal en 8 colegios de la
Sociedad de Instruccién Primaria (SIP). Se selecciond, mediante un muestreo
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aleatorio estratificado por genero y curso, una muestra de 1190 escolares de 5
a 15 anos. Mediante examen bucal se consigné indice CPOD. Se determiné el
estado nutricional mediante la utilizacién de la referencia CDC 2000. Para los
calculos y estimaciones estadisticas se utilizé el programa Stata 9,0. La
prevalencia de caries en la poblacion total fue de 79,5%. La prevalencia de
caries en los nifios eutroéficos, con sobrepeso y obesos fue de 80,0%, 78,1% y
79,9% respectivamente. La poblacion evaluada presenta una alta prevalencia
de caries, sobretodo en el grupo clasificado como normal. En esta muestra no
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la prevalencia

de caries y el estado nutricional.

Juarez-Lopez y Villa-Ramos (2010) realizaron un estudio transversal y
comparativo en 189 niflos de tres a seis anos de edad seleccionados por
conveniencia del area de Iztapalapa en la Ciudad de México. Considerando el
indice de masa corporal (IMC) se clasificaron en tres grupos: 63 con
normopeso, 63 con sobrepeso y 63 con obesidad. La prevalencia de caries fue:
77% para el grupo de normopeso, 84% para el grupo de sobrepeso y 79% para
el grupo de obesidad. No se encontrd asociacion entre la prevalencia de caries
con el sobrepeso ni obesidad con excepcién del grupo de ninas obesas
quienes presentaron mayor riesgo de padecer caries en comparacion con los
ninos(OR = 4.24; IC95%: 1.04-17.31, p < 0.05). En el grupo de sobrepeso, la
higiene deficiente fue determinante para que este grupo presentara una
afectacion mayor por caries que los otros grupos (RM = 7.83 1C95% = 1.74-
35.21, p = 0.003). Conclusiones. Se observé una alta prevalencia de caries, no
obstante el sobrepeso y la obesidad no resultaron ser factores de riesgo para
caries dental.

Bravo Rivera, Torres Chianale, Fierro Monti y Perez Flores (2010) encontraron
en su estudio con una muestra de 20 nifos que el indice ceo fue de 2,67 (D.S.
+1,87) para los niflos y de 5,1 (D.S.£2,64) para las nifas, revelando una
diferencia estadisticamente significativa para la muestra. El indice de higiene
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oral no present6 diferencias significativas, con promedios de 1,83 (D.S.%0,5)
para los varones y de 1,98 (D.S. +0,36) en las nifias. Al analizar dieta y
frecuencia de cepillado no hubo diferencias significativas.

Singha, Sharmab, Gargc y Pathivada (2012) encontraron que el IMC que tienen
una correlaciéon negativa con el CPOD (r= -0,011), que no fue estadisticamente
significativas. Los valores medios de IMC, indices CPO y PI fueron 19,74, 1,29
y 0,24, respectivamente. La distribucion del IMC para los niveles 1, 2, 3y 4 fue
43.5, 44.8, 8.3 y 3.5%, respectivamente. La prevalencia de caries para toda la
muestra fue del 36,8%, y vari6 de 28,6% (IMC-4) a 42,4% (IMC-3).

Luna (2011) encontrd que treinta y tres alumnos (54%) presentaron caries, con
un coe-d prornedio de 2.73 e higiene dental predominantemente regular, sin
diferencias entre sexo 0 grupos etarios. Los estados nutricionales
predominantes fueron: sano, desnutricién leve y moderada. El coe-d promedio
fue 1.47, 3.39 y 5.28 respectivamente. Encontramos una higiene dental
promedio buena en los sanos y mala en los desnutridos. No existié prevalencia
de caries en los nifilos con obesidad o sobrepeso. El grado de desnutricidén
mostré una relacion positiva tanto con la prevalencia de caries como con el
grado de severidad de ésta. Contrariamente, presenté una relacién negativa

con el nivel de higiene bucal.

Rezende Costa, Anelise y Goretti Queiroz (2013) entrontrarn en su estudio en
promedio, los nifios en el estudio fueron 68,7 + 3,8 meses de edad. De éstos, el
51,7% eran varones, el 23,4% tenia sobrepeso u obesidad, 45.0% tienen ECC
activa, y el 17,1% tienen graves ECC. El indice de masa corporal (IMC)
promedio de los nifos fue de 15,9 + 2,2, y su indice CPOD fue de 2,5 + 3,2.
IMC no se asocié con ninguna de las tres categorias de la caries dental (p>
0,05). En contraste, los ingresos familiares superiores se asociaron
significativamente con la falta de experiencia de caries en los nifos (OR 1.22,
IC del 95%: 1,01 a 1,50).
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Thippeswamy, Kumar, Acharya y Pentapati (2011) encontraron en su estudio
que la mayoria de los nifios estaba teniendo peso normal bajo (IMC < 25) con
18.6% clasificados como sobrepeso (IMC 25-29.9) y 3.5% como obesos (IMC =
30). La frecuencia de consumo de dulce aumenté significativamente de bajo en
ninos de peso normal a niflos con sobrepeso y obesos. El analisis mostré que
los nifios en el grupo de obesos tenian mas caries que los niflos con sobrepeso
y los nifos de peso normal bajo. El analisis de la correlacion mostré una
relacion significativamente positiva con el IMC, los dientes cariados (DT) [r =
0.254, p < 0.001] y DMFT (r = 0.242, p < 0.001). La regresion logistica binomial
mostréo que los varones (OR = 2.09, Cl = 1.01, 4.33), los nifios obesos y
pasados de peso (OR = 3.68, Cl = 1.79, 7.56) y aquellos que consumian dulces
mas de una vez al dia (OR = 3.13, Cl = 1.25, 7.85) tenian mayor probabilidad
de presentar serios problemas de caries. Hubo una asociacion significativa
entre el sobrepeso/obesidad y la presencia de caries entre los escolares del
distrito de Udupi. La obesidad y la caries dentales tienen determinantes de
riesgo en comun y requieren un enfoque multidisciplinario integral por parte de
los profesionales de la atencion tanto medica como odontoldgica.

Martinez Sotolongo y Martinez Brito (2010) encontraron en su investigacién
constituida por 693 nifios, del cual se extrajo una muestra de 649 nifios. Fueron
identificados los nifios segun normopesos y obesos mediante un examen fisico,
donde se registrd su peso y talla; asimismo, se les realiz6 un examen bucal,
con el fin de determinar la experiencia anterior de caries y la presencia de
dientes cariados en los mismos. Se comprobd que el nimero de normopesos
(62.7 %) fue mayor que el de los obesos (37.3 %). Fueron determinadas
diferencias estadisticamente significativas entre sanos y con experiencia
anterior de caries, tanto en normopesos como en obesos. Con relacion a los
dientes cariados, los mayores valores se registraron en los obesos, con un 24
% en comparacion con los normopesos, 6.9 %, y se determinaron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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Martinez-Pérez et al. (2010) en un estudio transversal fue realizado en 3864
escolares de la ciudad de San Luis Potosi. Los sujetos fueron evaluados
clinicamente por tres examinadores estandarizados. La edad promedio fue 8.69
+1.79y 51.3% fueron mujeres. En la denticién primaria: el indice ceod fue 1.88
+ 2.34 y la prevalencia de caries (ceod > 0) de 56.8%. En cuanto a la severidad
22.0% y 5.6% tuvieron ceod > 3 y ceod > 6, respectivamente. A los seis anos la
prevalencia de caries fue de 56.0% y el SiC de 5.45. En la denticién
permanente: el indice CPOD fue 1.11 + 2.03 y la prevalencia de caries (CPOD
> 0) de 36.8%. En cuanto a la severidad 11.8% y 2.8% tuvieron CPOD > 3 y
CPOD > 6, respectivamente. A los 12 afos el indice CPOD fue4.14t4.15 y el
SiC de 9.15. El indice de NT fue de 88.5% para la denticiéon primaria y de
93.6% para la permanente. En regresidn logistica observamos asociada a la
prevalencia de caries en la denticion permanente; la presencia de caries en
denticién primaria (RM = 6.37; p < 0.001), el sexo femenino (RM = 1.33; p <
0.001) y mayor edad (RM =1.69; p < 0.001). La prevalencia de caries a los 6
anos y el indice CPOD a los 12, fueron mayores a los valores establecidos por
la OMS. La severidad de caries en la denticion primaria fue el doble de lo
observado en la denticibn permanente. Se observaron altos indices NT en
ambas denticiones. La presencia de caries en la denticion primaria resulto ser
un fuerte indicador de riesgo para la presencia de caries en la denticion

permanente.

Lempert, Froberg, Christensen, Kristensen y Heitmann (2013) en su estudio al
inicio menciona que el 26.2% de los nifios / adolescentes eran caries libres y
39% en el seguimiento. Un mayor porcentaje de peso de los nifos /
adolescentes normales estaban libres de caries, en comparacioén con el grupo
de sobrepeso / obesidad de los nifios / adolescentes. El andlisis de regresion
lineal mostré que la caries de la infancia en general, no se asocié con el IMC o
los cambios posteriores en el IMC. Sin embargo, entre los nifios cuyas madres
eran bien educados, se observé una asociacion inversa entre la caries al inicio
del estudio y los cambios posteriores en el IMC durante un periodo de 6 anos,

por ejemplo, una alta experiencia de caries se asocidé con un incremento mas
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pequeio en el IMC, en comparacidn con el grupo de nifios con una experiencia
de caries bajo. Se encontrd6 una asociacion inversa entre la caries y los
cambios posteriores en el IMC, pero sélo entre los nifios con madres bien
educadas, lo que sugiere que la experiencia de alto de caries puede ser un
marcador de riesgo bajo a futuro de sobrepeso entre los mas favorecidos. No
parece existir una asociacién entre los menos favorecidos; sin embargo, los
nameros de este grupo eran bajos, y una relacién puede haber sido pasada por

alto. Por lo tanto, se necesitan mas estudios para confirmar estos hallazgos.

Sanchez-Pérez, Irigoyen y Zepeda, realizaron un estudio longitudinal de 4
anos. Un total de 110 nifios de una escuela primaria publica, que se encuentra
en un area de ingresos medios de la Ciudad de México, entr6 en el estudio; de
éstos, 88 completaron el periodo de seguimiento de 4 anos. Se llevaron a cabo
evaluaciones de caries dental utilizando los criterios de la OMS para dientes
cariados, perdidos para dientes primarios y permanentes (CPOD y ceod,
respectivamente) y los indices de superficie (ceos y CPOS, respectivamente).
El IMC se usoé para clasificar el estado de la obesidad de los nifios, de acuerdo
con los Centros para el Control de Enfermedades de los graficos de referencia
2000. A los 7 afnos de edad, el 29.6% de los niflos estaban en el sobrepeso o
en riesgo de ser categorias de sobrepeso y, para los 11 afos de edad, esta
proporcién habia aumentado al 45.5%. El ceod medio para los nifios de 7 afios
fue 2.70 y, para nifos de 11 afos, el CPOD fue 0.54. Los niflos en las
categorias de IMC superiores habian tenian mas dientes que los otros nifos ( p
<0,001). Se detectd una menor indice de CPO en los nifios con sobrepeso, en
comparacién con los nifios con un menor indice de masa corporal ( p <0,001).
Los nifios con sobrepeso tienen un indice de caries menor. Las complejas
relaciones entre la composicién corporal y la salud oral deben considerarse en
los pacientes pediatricos.

D'mello, Chia, Hamilton, Thomson y Drummon (2011) en un estudio
transversal de las historias clinicas de 200 nifios de ocho afos 0 menos (70%
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europeos) tratados en la Universidad de Otago clinica odontologia pediatrica de
pregrado entre los anos 2004 y 2006, se midieron la altura y el peso y se
utilizan para calcular el IMC. La experiencia de caries dental se registré. La
media del IMC global fue 16.0 (DE = 2.0). Los nifos las islas del Pacifico
tuvieron una media mayor IMC (17,0) que en NZ Europea y los nifios asiaticos /
Otros (15.7, 16.8, y 15.9, respectivamente; P <0,05). EI CPOD fue de 0 a 15,
con una media de 6,1 (SD = 3,8); 24% habia CPOD <3, y el 38% habia CPOD>
8. No se encontré asociacion significativa entre el IMC y la experiencia de
caries ( P -valor = 0,932).

Oliveira, Sheiham y Bdnecker (2008) en su estudio evaluaron ninos preescolar
de entre 12 a 59 meses. Dental y examenes antropométricos se llevaron a
cabo en 1018 los nifios 12-59 meses de edad. Determinaron que la caries
estaba presente en el 23.4% de los nifios. El modelo logistico mostré una
asociacion significativa entre el estado nutricional y la experiencia de caries.
Los nifios con puntuaciones Z bajas en algunos indices tuvieron un mayor
riesgo de tener caries. Ademas, los nifios cuyas madres tenian <8 afos de
educacion y procedian de familias de bajos ingresos tenian un mayor riesgo de
altos niveles de caries dental. Se observé una asociacién entre los factores
nutricionales y socioecondémicos y la caries dental. En conclusién, los nifios con
bajo peso y aquellos con condiciones socioecondmicas adversas fueron mas

propensos a tener la experiencia de caries.

Mapengo et al. (2010) en su investigacidon con una muestra de (n = 601) que
fueron seleccionados al azar de cinco escuelas urbanas y cinco escuelas
suburbanas. Se utilizé el andlisis de dos variables y la correlacién de Pearson
(p <0,05). La media (CPO-D) fue de 0,9 (x 1.65 SD). Los nifos en las escuelas
urbanas mostraron menos caries dentales (0,8 + 1.49SD) que los nifios en las
escuelas suburbanas (1.1 £ 1.80SD, p = 0,03). Los casos de desnutricién se
encontraron en mas escuelas suburbanas (n = 109; 36.22%) que en las
escuelas urbanas (n = 66; 22.00%) (p = 0,03). La frecuencia de consumo de
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azucar fue mayor entre los nifios de zonas urbanas en comparacion con las
escuelas suburbanas (p <0.00). La caries dental no deben considerarse un
problema de salud oral importante en Maputo en el momento. Sin embargo los
datos sugieren la implementacion de una estrategia poblacional para reducir las
tasas de caries dentales, en los niflos de las zonas urbanas y suburbanas, en
Maputo.

Bailleul-Forestier, Lopes, Souames, Azoguy-Levy, Frelut y Boy-Lefevre (2007)
trabajan analizando varios parametros en este estudio transversal los cuales
fueron el indice de masa corporal (IMC) y el nUmero de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPO-D). Los grupos obesos y no obesos fueron
emparejados por edad, sexo, y los padres categoria socioprofesional. Las
diferencias entre los dos grupos fueron evaluados utilizando pruebas no
paramétricas. Hubo una asociacion significativa entre el IMC y los indices
CPOD (P =0,01) en el grupo con obesidad severa. Los adolescentes obesos
eran mas propensos a tener caries que los no obesos. Los nifios con obesidad
severa ( n = 16) tenian un alto nivel de experiencia de caries. Dado el enorme
aumento en la prevalencia de la obesidad en los nifios, los dentistas deben
promover una dieta saludable no so6lo para prevenir la caries dental, pero
también para reducir el riesgo de obesidad. Los dentistas deben participar en

los equipos médicos multidisciplinarios gestion de los adolescentes obesos.

Qadri, Alkilzy, Feng y Splieth (2014) en su estudio con una muestra de 694
estudiantes (rango de edad de 9-12 anos, promedio de 10,34 + 0,56, 48%

mujeres) fueron reclutados en el quinto grado de 18 escuelas primarias.

El IMC se asoci6 significativamente con la prevalencia de caries dental y la
gravedad en la denticibn permanente ( P = 0,039). Ninos-bajos de peso
normal tenian una media inferior CPOD (0,56) que los nifilos con sobrepeso /
obesidad (0,70). Ademas, una asociacidén transfronteriza linea significativa
entre los ninos con sobrepeso / obesidad y el incremento de caries ( P =

0,055). Aunque IMC se asoci6 con la prevalencia y severidad de la caries
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dental, la asociacion entre el incremento de caries e IMC no alcanz6é una
significacién estadistica. Los nifios con sobrepeso / obesos sin embargo
adquieren lesiones cariosas adicionales durante el periodo de seguimiento de

los nifos con bajo peso normal.

Hayden et al. (2013) realizaron una busqueda sistematica de los trabajos entre
1980 y 2010 que abordan la obesidad infantil y caries dental y un modelo de
metanalisis de efectos aleatorios aplicada. Catorce documentos cumplen los
criterios de seleccion. En general, se encontrd una relacion significativa entre la
obesidad infantil y caries dental (tamafo del efecto = 0,104, P = 0,049).
Cuando se analiza por la denticién de tipo (primaria versus permanente), hubo
una asociacion significativa de la obesidad y la caries dental en la denticion
permanente y primaria, sin embargo, sobre la contabilidad sélo para las
definiciones estandarizadas para la evaluacion de la obesidad infantil mediante
el indice de masa corporal, una fuerte relacion significativa fue evidente en
ninos con denticion permanente. También se mostré una relacion significativa
entre la obesidad y la caries dental en los nifios de los paises industrializados,
pero no de reciente industrializacion. Los cofactores como la edad y la clase
socioeconémica eran moderadores significativos. Los futuros analisis deberian
investigar estas variables de confusion, lo que ayuda a dar forma al futuro de
los programas de gestion de la obesidad y las intervenciones de salud oral, a

través de la determinacion de los factores de riesgo comunes.

Severo, Susin, Damé-Teixeira y Maltz (2013) en su investigacion examinaron
1528 de 1837 escolares elegidos. La prevalencia de sobrepeso y obesidad
fueron de 22.15% (IC 95% = 20.59 a 23.72) y 13.61% (IC 95% = 11.44-15.78),
respectivamente. La caries se observé en 55.23% (IC 95% = 45.26-65.19) de
los nifios. Los escolares presentaron, en promedio, 1.39 (IC 95% = 1.07-1.71)
cariados, perdidos u obturados. No se observaron diferencias significativas en
la experiencia de caries o el alcance de los grupos de IMC. Después de ajustar
por cofactores importantes, el peso no se asocié con la prevalencia de caries
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(PR = 0.99 sobrepeso, IC 95% = 0.89-1.10; obesos, PR = 1.00, IC 95% = 0.87
a 1.16) o la caries medida (sobrepeso, RR = 0.91, IC 95% = 0.74-1.12; obesos,
RR = 0.86, IC 95% = 0.72-1.04). Los hallazgos indican que los adolescentes
con sobrepeso y obesidad no deben ser considerados como un mayor riesgo
de caries dental en esta poblacion.

Tramini, Molinari, Tentscher, Demattei y Schulte (2009) encontraron en su
muestra de 835 nifios de edad escolar que la media del IMC fue de 18.9 para
toda la muestra y el valor correspondiente CPOD fue 1.47. La prevalencia de
caries fue del 51.7%. Ellos mostraron una asociacién significativa entre el
consumo de azucar y el CPOD pero no con el IMC., donde el IMC no fue
estadisticamente asociado con CPOD, llegamos a la conclusién, en el marco
de un estudio transversal, que no hay asociacion entre estas dos variables.

Hooley, Skouteris y Millar (2012) en Australia en su estudio utilizaron datos de
4.149 ninos (51.5% varones) donde encontraron que la caries dental y el peso
corporal se ven influidos por la dieta. Los nifilos con sobrepeso pueden estar
consumiendo menos alimentos grasos, pero parecen estar consumiendo
bebidas mas dulces que los niflos de peso normal, lo que puede conducir tanto
a un aumento del peso y la caries dental. Intervenciones dietéticas destinadas
a reducir el desarrollo de caries dentales también pueden reducir el desarrollo y

mantenimiento de sobrepeso.

Warnberg-Gerdin, Angbratt, Aronsson, Eriksson y Johansson (2008) en un
estudio en Suecia en 2303 nifos de 10 afos de edad, con datos sobre la
situacién socioeconomica, el IMC a los 4, 5, 7 y 10 anos de edad, y la caries a
los 6, 10 y 12 afos de edad. La prevalencia de caries disminuyé al aumentar el
nivel socioeconémico en todas las edades, el IMC y porcentaje de nifios con
sobrepeso / obesidad no tenian relacién con la situacién socioecondémica. Los
ninos obesos, pero no con sobrepeso, tenian mas caries afectando los dientes

que los no obesos, y el IMC tenia una organizacion independiente, aunque
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débil. Curiosamente, los niflos de 4 afnos con sobrepeso, que tenian un peso
normal a los 5, 7 y 10 afos de edad, tuvieron significativamente menos caries
que los nifios que tenian un peso corporal normal de 4 a 10 afios de edad. El
sobrepeso y la prevalencia de caries se asocian de forma significativa en los

niNnos suecos.
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VL.

MATERIAL Y METODOS

6.1. Diseno de estudio

1. Seleccion de la muestra
Se eligi6 como muestra 166 nifios de entre 6 y 12 anos de la Escuela
Publica Ignacio Ramirez de Ciudad Miguel Aleman, Tamaulipas.

2. Consentimiento informado
Se envid el consentimiento informado a los padres o tutores de los nifios
seleccionados para que autorizaran el estudio mediante su firma. Una vez

autorizado por padres y nifios se procedi6é a la investigacion.

3. Indice de Masa Corporal IMC
Se procedié a tomar el peso en kilogramos en una bascula equilibrada
marca Nuevo Ledn y medir la altura en metros del nifio para sacar el indice

de Masa Corporal.

Se establecieron dos grupos de nifos con respecto a su indice de masa

corporal.

4. Examen clinico

El analisis clinico se efectué en la biblioteca de la escuela con las
condiciones adecuadas de luz y material necesario respetando las normas
de bioseguridad; utilizando campos operatorios, guantes y abatelenguas
desechables para cada paciente. El registro de los indices intraorales fue
realizado por un evaluador y el examen clinico de acuerdo a los criterios
establecidos por la OMS. Los indices empleados para la valoracion fueron
CPO-D y ceo-d.
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5. Valoracién de los indices

Se determiné el indice de piezas cariadas en ambos grupos de nifios, asi
como el indice de piezas extraidas en ambos grupos de nifos y finalmente
se establecid el indice de piezas obturadas en ambos grupos de nifios

realizando el analisis estadistico.
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6.2. Criterios de seleccion

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. De acuerdo al Titulo Segundo, Capitulo
l, Articulo 17, Seccidn Il, esta es una investigacién con riesgo minimo, de la Ley
General de Salud en la cual anexa una hoja de consentimiento informado.

La informacién se manej6 de forma anénima y confidencial; y en todos los
participantes, obtuvieron el consentimiento informado del padre o tutor. Cabe
mencionar, que los escolares que fueron detectados con anormalidades, fueron
enviados a atencién odontolégica segun correspondia.

Criterios de inclusion.

e Nifos de ambos sexos de 6 a 12 afos de edad de una escuela publica

en Miguel Aleman Tamaulipas.

Criterios de exclusion:

¢ Nifios que se nieguen a la aplicacion del instrumento de evaluacion.
e Nifos con limitaciones fisicas y mentales.
¢ Nifos cuyos padres o tutores se nieguen a que se les realice el examen

clinico mediante el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

¢ Nifos que se nieguen durante el examen.
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6.3. Variables

Tipo de Muestreo

Finita no probabilistica por conveniencia

e Definicién de variables

e Dependientes

Independientes

Variable:
Obesidad

Sobrepeso

Escala:

Ordinal

Variable:

indices de ceod

Escala:

ordinal

Tabla 2. Variables
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6.4. Estadistica

6.2.1. Marco Muestral

Para sacar la muestra se utilizo el programa Epidat versiéon 4.0 usando el
modulo célculos de tamarnos de muestra, intervalos de confianza y proporcion.

grama

SPSS version 12.

Tamafo de la poblacion: 300
Proporcién esperada: 0.970%
Nivel de confianza: 95.0%
Efecto de disefio: 1.0

6.2.2. Tamano Muestral

1.000 166

6.2.3. Tipo de Muestreo
Proporcién
6.2.4. Propuesta de Analisis Estadistico

Universo de estudio.

La poblacion de la cual se obtendrd la muestra seran de niflos de sexo
indistinto entre 6 y 12 afos de la escuela Ignacio Ramirez en Miguel Aleman,

Tamaulipas
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6.5. Calendarizacion

Calendario

Revision bibliogréafica: 1 ano

Elaboracion de protocolo: 6 meses
Obtencion de informacion: 1 mes
Procesamiento y analisis de los datos: 1 mes
Elaboracion del informe técnico final: 1 mes

Divulgacion de los resultados: 1 mes

Fecha de inicio : 4 de febrero 2013

Calendario

Revision bibliogréafica 4 febrero 2013 a 20 mayo 2013
Elaboracion de protocolo 20 mayo de 2013 a 3 junio 2013
Obtencion de informacion 15 agosto 2014 29 Agosto 2013
Procesamiento y analisis de datos 29 Agosto 2014 a 3 Septiembre 2014
Divulgacion de los resultados

Tabla 3. Calendario de actividades
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6.6.

Nombre

Edad

Ficha para datos de paciente

anos

Sexo

Grado

meses

Enfermedades sistémicas

Peso Altura IMC
55 |54 |53 |52 |51 |61 [62 |63 |64 | 65 Permanentes Deciduos
17 16 15 |14 |13 [ 12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 | 26 27 C c
Decid | SUPERIOR SUPERIOR o o
Perm. | E e
8 (84 |83 |82 (81 |71 |72 |73 |74 |75
47 46 45 |44 |43 (42 |41 |31 |32 {33 (34 |35 |36 | 37 CPO ceo
Decid | INFERIOR INFERIOR
Perm. | |

Tabla 4. Odontograma
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6.7.

Tablas para sacar IMC

Tabla de IMC para nifios(as) y adolescentes de 5 a 18 afios de edad (115-144 de estatura)

Estatura
Hem}
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Nifios(as) y adolescentes de 115 a 144 cm de estatura
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Tabla de IMC para nifios(as) y adolescentes de 5 a 18 afios de edad (145-175 cm de estatura)
Y Nifios(as) y adolescentes de 145 a 175 cm de estatura
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6.8. Hoja de concentracion de datos

Numero Nombre Sexo Edad Altura Peso LM.C Cariadas Extraidas Obturadas ceod

Cariadas

Perdidas

Obturadas

CPOD

1

Tabla 5 Hoja de concentracion de datos
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VIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 6

Edad y género de los pacientes evaluados, Agosto

de 2014
Femenino Masculino Total
n Y% n Y% n Y%
6 13 17.57 22 23.91 35 21.08
7 17 22.97 19 20.65 36 21.69
8 11 14.86 17 18.48 28 16.87
9 14 18.92 12 13.04 26 15.66
10 15 20.27 8 8.70 23 13.86
11 4 5.41 13 14.13 17 10.24
12 0 0.00 1 1.09 1 0.60
Total 74 100 92 100 166 100

En esta tabla se observa la edad y el género de los pacientes evaluados, fue
posible observar mas pacientes del género masculino (92) que del género
femenino (74); del total de la muestra recolectada el 22.97% fueron pacientes
del género femenino que tienen 7 anos de edad, de 12 afios se presenté un
0.0%.
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En cuanto al género masculino se observé un porcentaje nifios de 6 afos de
23.91% y solo 1.09% con edad de 12 anos. En el género masculino se puede
observar que con el 20.65% se encuentran los niflos de 7 afos de edad y con
tan solo 1.09% se encuentran los nifios de 12 afos de edad con un total de

muestra de 166 ninos.

Grafico 1. Género y edad de los pacientes evaluados, junio de 2015
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Tabla 7

Estado nutricio y género de los pacientes

evaluados, Agosto de 2014

Femenino Masculino Total

n Y% n Y% n Y%
Bajopeso 4 5.41 1 1.09 5 3.01
Normal 38 51.35 44 47.83 82 49.40

Sobrepeso 18 24.32 32 34.78 50 30.12

Obesidad 14 18.92 15 16.30 29 17.47

Total 74 100 92 100 166 100

X?=4.29, p=0.2333

Es esta tabla se aprecia el estado nutricio y el genero de los pacientes
evaluados donde se observa que el 51.35% del género femenino tenia un
estado nutricio normal , un 24.32% con sobrepeso y un 18.92% con obesidad
con un total de 74 nifnas. En cuanto al género masculino se identificd que un
49.90% cuenta con un estado nutricio normal, un 17.47% tiene sobrepeso y un
17.47% padece obesidad con un total de 92 nifios.

En cuanto al total de la muestra fue posible apreciar que la mayoria de la
muestra (49.90%) cuenta con un estado nutricio normal, un 30.12% sobrepeso,
un 17.47% padece obesidad y un 3.01 padece desnutricién.

Mediante una prueba de chi cuadrada es posible concluir que no existe relacion
significativa entre el género de los nifios y su estado nutricio (p=0.2333)
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Grafico 2. Género y estado nutricio de los pacientes evaluados,
junio de 2015
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Tabla 8

Estado nutricio e indices ceo y CPO-D, Agosto de 2014

ceod CPO-D

Estado Nutricio  Bajopeso Normal Obesidad Sobrepeso Bajopeso Normal Obesidad Sobrepeso

Media 4000 2,988 2,100 2,517 ,400 ,902 1,180 1,000
c Ll 1224 2415 1432 1752 711 627 601 443
9% |s 6776 3561 2,768 3,282 1511 1,178 1,759 1,557
Mediana 4,000 2,000 1,000 3,000 ,000 ,000 ,000 000
Varianza 5000 6,802 5520 4,044 800 1571 4,151 2,143
DE 023 260 234 201 089 125 203 1.46
Min 1 0 0 0 0o 0 0 0
Max 7 12 8 6 > 6 11 6,0
Rango 6 12 8 6 > 6 11 6,0

En esta tabla se observa la estadistica descriptiva de los indices ceo-d y CPO-
D en cada uno de los grupos de estado nutricio y se observa que el indice de
ceod en los nifios con bajo peso la media fue de 4.000 y el indice en nifios
con obesidad es de 2.100. En este caso el indice en dientes deciduos se
encontré que es mas alto en nifios con peso bajo y normal y mas bajo en los
nifios con sobrepeso y obesidad. En los valores del CPOD observamos que el
indice en obesidad es de 1.180 y en bajo peso es de 0.400. Lo que nos puede
indicar que en dientes permanentes el indice de caries es mas alto en nifios
con obesidad y sobrepeso con 1.180 y 1.000 respectivamente y en el caso de
peso bajo y normo peso un indice de 0.400 y 0.902.
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Grafico 3. Promedio del indice ceo y CPO-D y estado nutricio de los
pacientes, junio de 2015
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Tabla 9

Estado nutricio y prevalencia de caries,

Agosto de 2014

Bajopeso Normal Sobrepeso Obesidad Total

n % n % n % n % n %
Muy Alto 1 20.00 14 17.07 2 6.90 8 16.00 25 15.06
Alto 1 20.00 14 17.07 5 1724 8 16.00 28 16.87

Moderado 2 4000 26 3171 13 4483 8 16.00 49 29.52

Bajo 1 2000 17 2073 8 2759 17 34.00 43 25.90
Muy bajo 0 000 11 13.41 1 3.45 9 18.00 21 12.65
Total 5 100 82 100 29 100 50 100 166 100

X?=18.80, p=0.039

En esta tabla se comparo el estado nutricio y la prevalencia de caries donde se
observa que, de los pacientes con bajo peso, el 40% tiene un indice moderado
de caries y con un muy alto, alto y bajo indice de caries un 20%
respectivamente de la muestra tuvo esos indices. En los pacientes con peso
normal se observa un 31.71% tiene un indice moderado y un 13.41 muy bajo
indice de caries. Con los pacientes con sobrepeso un 44.83% tuvo un indice
moderado y un 3.90% muy bajo indice de caries. En el caso de los pacientes
con obesidad observamos que un 34% tiene un indice bajo de caries y un 16%
respectivamente con un muy alto, alto y bajo indice de caries.

En el total de la muestra se observa que de los 166 pacientes, un 29.62% tuvo
un indice de caries moderado y un 12.65% presenté un indice muy bajo de
caries. Con esto, es posible describir que los pacientes con bajo peso,
normopeso y sobrepeso tuvo un indice moderado de caries en su mayoria

pero en el caso de los pacientes con obesidad la mayoria tuvo un indice bajo
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de caries y en el total de la muestra la mayoria tuvo un indice moderado y bajo
indice pero aun asi un 15.06% y 16.87% tuvo un indice alto y muy alto de

caries.

En la prueba estadistica de chi cuadrada (p=0.039) es posible concluir que
existe relacion estadisticamente significativa entre la clasificacion del estado
nutricio con la prevalencia de caries.

Grafico 4. estado nutricio y prevalencia de caries, junio de
2015
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Tabla 10

Analisis de varianza del ceod y CPOD entre grupos de estado nutricio

Suma de

Media

cuadrados g cuadratica F Sig.
Entre grupos 34,048 3 11,349 1,926 ,127
ceod Dentro de grupos 954,729 162 5,893
Total 988,777 165
Entre grupos 4,176 3 1,392 573 ,634
CPOD  Dentro de grupos 393,800 162 2,431
Total 397,976 165

En la siguiente tabla observamos el anélisis de varianza del ceod y CPOD entre

grupos de estado nutricio donde observamos el valor del ceod para el analisis

de varianza (p=0.127) asi como para le evaluacion del CPOD (P=0.634) que de

igual modo concluye que los indices de caries no son diferentes entre cada una

de las categorias de estado nutricio, lo cual refleja que el indice de caries no

depende del estado nutricio de los nifios.
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VIIL.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comparar el estado nutricio de los nifios de
entre 6 a 12 anos y la prevalencia de caries. Se revisaron a 166 niflos de la

escuela Ignacio Ramirez de Ciudad Miguel Aleman Tamaulipas.

Encontramos que del sexo femenino son 74 pacientes y 92 del sexo masculino
y segun Juarez y Villa (2010) en una muestra de 189 pacientes vieron 77 sexo

femenino y 111 de sexo masculino lo cual es un resultado muy parecido.

En este estudio observamos que de los 166 nifos un 3.01% padece
desnutricion, 49.90% en normopeso, un 30.12% con sobrepeso y un 17.47%
padece obesidad. Cereceda et. Al (2010) encontré en su muestra al 1.2% con
desnutricion, 51.6% con normopeso, 24.9% con sobrepeso y 22.1% con

obesidad cifras muy parecidas.

De la muestra tomada en nuestro estudio un 17% no presentaba caries y un
83% presento caries. Segun Rojas y Camus en 2001 en una muestra de 432
ninos el 13.43% no presento caries y el 86.57% si presento caries, lo cual se

asemeja mucho a nuestro estudio.

En nuestro estudio comparativo, en los indices de ceod y CPOD vy los grupos
de estado nutricio observamos como el indice de ceod en los nifos con bajo
peso la media fue de 4.000 vy el indice en nifios con obesidad es de 2.100. En
los valores del CPOD observamos que el indice en obesidad es de 1.180 y en
bajo peso es de 0.400. Lo que nos puede indicar que en dientes permanentes
el indice de caries es mas alto en nifos con obesidad y sobrepeso con 1.180 y
1.000 respectivamente y en el caso de peso bajo y normo peso un indice de
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0.400 y 0.902. Segun Yévenes en 2012 observd que en el indice de ceod en
ninos con bajo peso fue 2.8 y el indice con obesidad es de 2.9 y en el indice de
CPOD observo que en bajo peso un indice de 0.13, en normopeso un 0.24 ,
en sobrepeso un 0.31 y obesidad un 0.35 con esto podemos decir que en el
indice de CPOD es mayor en los pacientes con mayor estado nutricio.

En este estudio también presentamos los resultados de manera cualitativa
segun el estado nutricio y la prevalencia de caries. En el cual se observa que
de los pacientes con bajo peso, el 40% tiene un indice moderado de caries. Y
en un 20% los rangos con un muy alto, alto y bajo indice de caries
respectivamente. En los pacientes con peso normal se observa un 31.71%
tiene un indice moderado y un 13.41 muy bajo indice de caries. Con los
pacientes con sobrepeso un 44.83% tuvo un indice moderado y un 3.90% muy
bajo indice de caries. En el caso de los pacientes con obesidad observamos
que un 34% tiene un indice bajo de caries y un 16% respectivamente con un

muy alto, alto y bajo indice de caries.

En el total de la muestra se observa que de los 166 pacientes, un 29.62% tuvo
un indice de caries moderado y un 12.65% presenté un indice muy bajo de
caries. Con esto, es posible describir que los pacientes con bajo peso,
normopeso y sobrepeso tuvo un indice moderado de caries en su mayoria
pero en el caso de los pacientes con obesidad la mayoria tuvo un indice bajo
de caries y en el total de la muestra la mayoria tuvo un indice moderado y bajo
indice pero aun asi un 15.06% y 16.87% tuvo un indice alto y muy alto de

caries.

En la prueba estadistica de chi cuadrada (p=0.039) es posible concluir que
existe relacién estadisticamente significativa entre la clasificacién del estado

nutricio con la prevalencia de caries.
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IX. CONCLUSIONES

Debido a la alta prevalencia, la caries y la obesidad infantil son considerados
problemas de salud que requieren atencién temprana. En este estudio se
evalud la prevalencia de caries en ninos de 6 a 12 afos de edad en relacion

con su indice de masa corporal utilizando una serie de pruebas estadisticas.

Encontramos que en la poblacién estudiada un 17.47% presenta obesidad y un
alto porcentaje un indice de caries moderado. Observamos que la relacién
entre el indice de ceod y el estado nutricio de los pacientes era mayor en los
ninos con bajo peso y normopeso. En el caso del indice de CPOD vy el estado
nutricio de los pacientes es mayor segun aumente su peso. En la clasificacién
del estado nutricio y la prevalencia de caries encontramos que existe una

relacion estadisticamente significativa.

Observando las diferentes pruebas realizadas concluimos que en nuestra
poblacion la obesidad es un factor predisponente mas no determinante en la
caries dental ya que al ser una enfermedad de tipo multifactorial existen otros
elementos aunados a la alimentacién o el estado nutricio de un nifio que
favorecen a la caries como la falta de higiene oral, no acudir a visita al
odontdélogo, no tener acciones preventivas como las aplicaciones tdpicas de
fldor y la colocacion de selladores, etc. Destacamos la importancia de continuar
en la basqueda y reiterar la importancia de la prevencion en forma temprana y
el tratamiento integral y en forma multidisciplinaria para cada paciente, con el
fin de buscar disminuir la prevalencia de estas enfermedades, problemas de
salud publica.
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Xl. ANEXOS

Consentimiento Informado para padres de Participantes de Investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los padres de los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como

participantes.

La presente investigacion es conducida por Rodrigo Ramirez Gonzalez de la Universidad Autonoma de

Nuevo Leén. La meta de este estudio es conocer el indice de Caries asi como el indice de Masa

Corporal para saber si existe alguna relacidn de la caries con la obesidad.

Si usted accede a que su hijo participe en este estudio, se pesara y medira asi como se hara una revision
de sus dientes para saber el indice de caries.

No existe riesgo en la investigacién debido que solamente es observacional y se utilizaran las medidas
de bioseguridad para evitar cualquier contagio de alguna enfermedad entre los mismos nifios y todo el

instrumental utilizado estara esteril. El tiempo de la revisién es de maximo 10 minutos.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacidn que se recoja sera

confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacién.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacién es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno

para su persona. De tener preguntas sobre la participacion en este estudio, de su hijo puedo contactar a

Rodrigo Ramirez Gonzalez al teléfono 811214468

Nombre del Participante Firma del padre o tutor Participante
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