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RESUMEN

INTRODUCCION: La caries es un problema de salud publica que repercute la calidad de vida
oral y propicia un desbalance en la economia de las familias. Los comportamientos de
alimentacion que promueven la caries dan como resultado una mayor magnitud de los reservorios
dentales de bacterias cariogénicas. OBJETIVO: Elaborar un instrumento como complemento a
la historia clinica, y proponerlo como anexo a la historia clinica del Posgrado de Odontopediatria.
METODOLOGIA: Realizar historia clinica, diagnosticar factor de riesgo mediante CAMBRA,
aplicar instrumento sobre habitos nutricionales y alimenticios, tomar muestra de placa dental para
determinar las UFC de S. mutans spp. y realizar una base de datos para determinar los factores
que originan la caries. Dar seguimiento al tratamiento de los pacientes y paralelo, brindar
recomendaciones para llevar una dieta balanceada. Realizar una nueva base de datos y toma de
muestra de placa dental para determinar limitacion en el desarrollo de UFC de S. mutans spp. con
relacion al tratamiento realizado y al ajuste de alimentos recomendados. RESULTADOS:
Pendiente. CONCLUSION: Pendiente.



11

TESISTA: M.C.D. LAURA CALDERON GOMEZ

DIRECTOR DE TESIS: DRA. ERANDI ESCAMILLA GARCIA
CODIRECTOR DE TESIS: DR. GUILLERMO CRUZ PALMA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

Decrease of Streptococcus mutans in child patients through oral rehabilitation and nutritional
adequacy: a correlational study

ABSTRACT
Pendiente.
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1. INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad considerada un problema de salud publica que no
solamente repercute la calidad de vida oral, sino que también trae consigo un desbalance en la
economia de las familias debido a los extensos tratamientos que generalmente se necesitan para
restaurar los organos dentarios afectados. Un paciente afectado por la caries temprana de la
infancia generalmente requerird de tratamientos como obturaciones de resina o amalgama, terapia
pulpar, rehabilitacion con coronas, exodoncias y aparatologia que ayude no so6lo a la estética
dental sustituyendo a los organos dentarios perdidos, sino también a la funcionalidad,
preservando el espacio que se necesita para la denticion permanente.

La caries temprana de la infancia se define como la presencia de una o mas lesiones
cariosas en cualquier diente primario en un nifio de 6 afios o menos. La etiologia de esta
enfermedad es multifactorial e involucra una interaccion compleja entre factores bioldgicos y
aspectos socioeconomicos. Dentro de los factores de riesgo se pueden encontrar el elevado
consumo de carbohidratos y su frecuencia, los habitos de higiene oral y la presencia del patégeno
etiologico Streptococcus mutans spp., aunado al aspecto sociocultural y nivel profesional de los
padres. Por tanto el diagndstico temprano, la evaluacion de riesgos y un plan individualizado de
prevencion permiten en su conjunto, controlar la enfermedad y lograr un efecto deseable.

Una dieta poco saludable, carente de nutrientes y alta en carbohidratos, afecta los dientes
haciéndolos susceptibles al desarrollo de la caries. Por tanto, el papel de la dieta en el desarrollo
de la caries temprana de la infancia es critico. Los comportamientos de alimentacion que
promueven la caries dan como resultado una mayor magnitud de los reservorios dentales de
bacterias cariogénicas causantes de la enfermedad. La enfermedad se puede prevenir e incluso
revertir en sus etapas iniciales mediante ajustes apropiados en el estilo de vida, como lo es la
dieta.

El objetivo planteado para este estudio constd en el diagnostico integral de los pacientes
que asistieron al Posgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon, mediante la recopilacion de los datos clinicos orales y nutricionales.
Se consideraron como base los resultados arrojados en el cambio del nimero de Unidades
formadoras de Colonias de S. mutans spp. y su correlacion con los cambios en la alimentacion
logrados mediante el seguimiento de las recomendaciones proporcionadas en el instrumento
utilizado. A partir de los resultados se propondra anexar dicho instrumento como parte del
formato de historia clinica habitual del posgrado.

El universo de estudio fueron los pacientes que acudieron a recibir atencion odontoldgica
y se les diagnostico indice de caries, asi como un riesgo alto para su desarrollo mediante
CAMBRA. Los criterios de inclusion fueron a todos los pacientes recibidos y atendidos desde la
primera cita hasta concluir su tratamiento, a excepcion de aquellos con capacidades diferentes
y/o enfermedades sistémicas. Se eliminaron a aquellos pacientes que no acudieron a las citas de
seguimiento. Es un estudio descriptivo, comparativo, abierto, experimental, prospectivo y
longitudinal. Para el analisis estadistico, se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion,
rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes. Por tener dos o
mas muestras, se utilizo estadistica inferencial. Por involucrar pruebas diagnosticas, se determiné
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Por medir asociacion, se utilizo
analisis de correlacion lineal, coeficiente de correlacion de Spearman. Los pacientes infantiles
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fueron los propios casos y controles. Se evaluaron los mismos factores en la primera cita y en la
ultima, una vez terminado todo el tratamiento de rehabilitacion oral.

RESULTADOS PENDIENTES
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2. HIPOTESIS

H;: El tratamiento oral integral realizado a los pacientes infantiles que acuden a la clinica del
Posgrado de Odontopediatria, aunado a la toma de conciencia de los padres respecto a la
mejora de habitos de higiene oral y nutricionales de sus hijos, trae como resultado una

disminucion del patdégeno cariogénico Streptococcus mutans spp., de la primera a la
ultima cita registrada.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Con la finalidad de mejorar la salud oral respecto a la caries dental, diagnosticar
integralmente a los pacientes que acuden al Posgrado de Odontopediatria de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, mediante la recopilacion
de datos clinicos orales y nutricionales. Elaborar un instrumento que evalue la dieta y
proporcione recomendaciones alimenticias. Con base en los resultados respecto al cambio
en el nimero de Unidades formadoras de Colonia de S. mutans spp., proponerlo como un
instrumento piloto en las recomendaciones de protocolo anexado a la historia clinica del
posgrado y del consultorio propio.

3.2 Objetivos especificos

Objetivo Especifico 1: Elaborar un instrumento que tenga como base todos los
grupos alimenticios recomendados para llevar una dieta balanceada en un paciente
infantil por etapas y darlo a conocer al padre o tutor para su aplicacion; el instrumento
incluye un grupo de alimentos ricos en carbohidratos. Este instrumento tiene la
finalidad de conocer de forma puntual el origen o causa del desarrollo de caries y
establecer los cambios o mejoras en la dieta cuando el paciente termina o alcanza un
avance significativo en su tratamiento de rehabilitacion oral.

Objetivo Especifico 2: a) Diagnosticar de forma cualitativa el riesgo de caries del
paciente infantil y dependiendo del resultado, realizar una intervencion educativa
para mejora de habitos. Se usara el cuestionario CAMBRA. b) Determinar de forma
cuantitativa la presencia de UFC/mL del patégeno etioldgico S. mutans spp., a través
de una toma de muestra de placa dental con hisopo estéril.

Objetivo Especifico 3: Correlacionar, a partir de la base de datos generada, el tipo
de nutricion con el nimero de UFC/mL del patdgeno etiologico S. mutans spp.
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4. ANTECEDENTES

4.1 Generalidades de la caries

La caries dental es una de las enfermedades cronicas y mas comunes importantes en el sector
de la salud publica (Winter et al, 2018) y mas comunes que afectan a los nifios en todo el mundo
(Bae et al, 2018; Jordan et al, 2016). Esto representa una enorme carga econdmica para las
familias y la sociedad pues a menudo requiere tratamientos restaurativos que van desde resinas,
ionomero de vidrio, amalgamas, terapia pulpar y rehabilitacion con coronas hasta extracciones
en casos mas severos (Zhang et al, 2016; Sukumaran et al, 2017).

Esta enfermedad tiene una etiologia multifactorial (Figura 1), en donde interactian factores
como incluida la dieta, la susceptibilidad del huésped y la presencia de microorganismos durante
un cierto periodo de tiempo (Karabekiroglu et al, 2017). El riesgo de caries esta determinado por
el microbioma oral y el sistema inmunologico de cada individuo influenciado por factores
ambientales y genéticos (Grigalauskien¢ et al, 2015).

El diagnostico temprano, la evaluacion de riesgos y el plan individualizado de prevencion de
caries permiten controlar la enfermedad y lograr un efecto deseable. Se debe recordar siempre
que el objetivo no es tratar las consecuencias de la enfermedad, sino estar atento a la caries dental
como un fendémeno biologico (Grigalauskiené et al, 2015).

Factores de Riesgo

+ Cantidad de Hidratos de Carbono.
« Tipo de Hidratos de Carbono.

« Frecuencia y momentos de ingesta.

+ Higiene dental deficiente.
+ Recuento de S. mutans.

+ Flujo salival.
« Capacidad buffer.
+ Actividad enzimatica.

+ Defectos: pits del esmalte.

» Anomalias del desarrollo: amelogénesis imperfecta,
dentinogénesis imperfecta, fluorosis, hipoplasias,
hipomineralizaciones

« Factores retentivos locales: aparatos de ortodoncia. PPR.

« Medicacion con efectos secundarios (xerostomia, hiposialia)
+ Polifarmacia

+ Enfermedades autoinmunes
* Inmunodeficiencias.
« Trastornos alimentarios.

Figura 1. Factores de riesgo para el desarrollo de caries dental.

4.1.1 Caries temprana de la infancia

La caries temprana de la infancia se ha definido como la presencia de una o mas caries
en cualquier diente primario en un nifio de 6 afos o menos (Hussein et al, 2017). Las
consecuencias incluyen un mayor riesgo de nuevas lesiones cariosas en la denticion primaria y
permanente, tratamientos costosos, extensos y disminucion de la calidad de vida relacionada con
la salud oral (AAPD, 2015).
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La etiologia de esta enfermedad multifactorial involucra una interaccion compleja entre
factores biologicos y aspectos socioeconémicos (Suma et al, 2016). Factores de riesgo como la
alimentacion, transmision temprana del patdégeno cariogénico etiologico Streptococcus mutans
spp., el consumo de carbohidratos y su frecuencia, la higiene oral, aunado al nivel educativo de
los padres y estado laboral de la madre, se han estudiado en relacidon con la caries temprana de la
infancia (Hussein et al, 2017).

En niflos menores de 3 afios, cualquier signo cariogénico en la superficie lisa es indicativo
de caries temprana de la infancia. Desde las edades de 3 a 5 afios, una o mas restauraciones en
dientes primarios anteriores o bien una puntuacion media de restauraciones de >4 a los 3 afios,
>5 a los 4 aflos 0 >6 a los 5 aflos denota dicha condicion (Zaki et al, 2014).

Aproximadamente el 50% de los nifios en edad preescolar en diferentes paises presentan
lesiones cariosas. En Estados Unidos, afecta al 23% de los nifios en edad preescolar (Correa-
Faria et al, 2016; Hajishengallis et al, 2017).

4.1.2 Colonizacion de Streptococcus mutans

S. mutans es una bacteria Gram positivo considerado el microorganismo etioldgico en el
desarrollo de la caries (Lemos et al, 2019). Posee una capacidad extraordinaria para infectar y
colonizar los dientes promoviendo el desarrollo de biopeliculas cariogénicas en presencia de
carbohidratos que utiliza como fuente de carbono para su desarrollo, tales como la sacarosa, un
az(car comunmente encontrado en algunos alimentos de la dieta diaria. Este odontopatogeno se
adquiere a través de la transmision vertical de la cavidad bucal de sus cuidadores primarios, pero
también a través de la transmision horizontal de otras personas en su entorno inmediato
(Hajishengallis et al, 2017). El resultado de la degradacion de carbohidratos por S. mutans es la
disminucion del pH en la cavidad oral, siendo un ambiente idoneo para su proliferacion y causar
dafios en las piezas dentales. En este trance, algunas de sus especies son capaces de sufrir
modificaciones genéticas y producir algunas sustancias benéficas conocidas como bacteriocinas.
Estas propiedades contribuyen a su capacidad competitiva con otras bacterias orales del mismo
género como S. gordonii y S. sanguinis, iniciando el desarrollo de biopeliculas cariogénicas
(Hajishengallis et al, 2017).

En la caries temprana de la infancia, ademas de S. mutans, se detectan otras bacterias
acidogénicas como Actinomyces spp, Lactobacilos, Bifidobacterias y especies de Scardovia, las
cuales contribuyen a la patogénesis de la enfermedad acidificando la biopelicula (Hajishengallis
et al, 2017).

4.1.3 Etapas de desarrollo

Segin la ADA, las etapas de la caries se desarrollan como sigue (Tabla 1):

e Superficie sana (sound): No hay una lesion clinicamente detectable. El tejido dental
parece normal en color, translucidez y brillo, o el diente tiene una restauracion o sellador
adecuado sin signos de una lesion de caries.

e Lesion inicial (initial): Son detectables solo después del secado. La presentacion clinica
incluye cambios de color a blanco o marrdn en areas bien definidas. No hay signos de
desmineralizacion significativa en la dentina y se consideran no cavitadas. Con
remineralizacion son reversibles.
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Lesion moderada (moderate): Se pueden detectar con facilidad clinicamente. Hay una

desmineralizacion mas profunda con presencia de cavitacion evidente de la superficie del
esmalte y cavitacion precoz de la dentina.

Lesion avanzada (advanced): Cavitacion completa a través del esmalte con dentina
clinicamente expuesta.

Tabla 1. Etapas de desarrollo de la caries segun la ADA (Young et al, 2015).

Initial
Clinical No dinically detectable lesion. Earliest dinically detectable lesion compatible with mild | Visible signs of enamel breakdown or | Enamel is fully cavitated and dentin is
Presentation Dental hard tissue appears demmevalmon Lesion limited to enamel or to shallow signs the dentin is moderately exposed. Dentin lesion is deeply/
normal in color, of /d . Mildest forms are demineralized. severely demineralized.
and gloss. detectable only after drying. When established and active,
lesions may be white or brown and enamel has lost its
normal gloss.

Other Labels No surface dung'e!:v Visually noncavitated Established, early cavitated, shallow Spread/d'memdeepir\med, late cavitated,
Infected Dentin None Unlikely

Appearance of

(Pit and Fissure) * 5

\ '\ R
L’ - L 4‘

Accessible

Smooth Surfaces, ]

Including

Cervical and

Root!

&
Radiographic
Presentation of
zbu'
Radiolucency may extend to the dentinoenamel j
E0* outer one-third of the dentin. Note: radiographs are not D3%
No radiolucency reliable for mild occlusal lesions. Radiolucency extends into the Radiolucency extends into the inner
middle one-third of the dentin one-third of the dentin

4.1.4 Clasificacion

Debido a que la lesion de caries tiene diferentes formas de presentacion clinica durante
el proceso de la enfermedad, los médicos necesitan un sistema de clasificacion que respalde las
decisiones de tratamiento apropiadas utilizando los métodos disponibles. El sistema de
clasificacion de caries creado por la Asociacion Dental Americana esta disefiado para ayudar a

alcanzar ese objetivo (Young et al, 2015). La caries se clasifica de acuerdo con el estado de su
estructura, actividad y localizacion en el 6rgano dentario:

Estructura:

e No cavitadas: Se refiere al desarrollo inicial de la lesion antes de que ocurra la cavitacion.

Las lesiones no cavitadas se caracterizan por un cambio en el color, el brillo o Ia
estructura de la superficie como resultado de la desmineralizacion.

Cavitadas: Denota una pérdida de integridad superficial. Con frecuencia, la cavitacion
se refiere a la pérdida total de esmalte y la exposicion de la dentina subyacente. En
cualquier caso, la cavitacion denota la incapacidad de reemplazar biolégicamente la
pérdida de tejido duro y, si no se trata, es probable que la lesion progrese.

Actividad:

e Inactivas: Lesion en area con placa, superficie brillante color marrén-negro, esmalte y

dentina dura.

Activas: Lesion en area sin placa, superficie mate u opaca color blanco-amarillento,
esmalte rugoso y dentina blanda.
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Localizacion:

e Fosas y fisuras: Anatdmicas de los dientes; se refiere a las superficies oclusales,
vestibulares o linguales de los dientes posteriores, o las superficies linguales de los
incisivos maxilares o caninos.

e [Interproximales: Proximidad inmediata al area de contacto de una superficie con el
diente adyacente.

e Cervical y en superficies lisas: Area cervical o cualquier otra superficie de esmalte lisa
de la corona anatomica adyacente a un espacio edéntulo.

e Radicular: Superficie de la raiz apical a la corona anatdmica. Esta no suele estar presente
en nifos.

4.1.5 Caries Management By Risk Assessment

La filosofia CAMBRA se desarrolld en California luego de 2 conferencias de consenso
(Rechmann et al, 2018). Recientemente, se ha puesto cada vez mas interés en el manejo de la
caries mediante la evaluacion de riesgos Caries Management By Risk Asessment (CAMBRA)
por sus siglas en inglés. El objetivo de esta evaluacion es brindar servicios preventivos y curativos
en un formato sistematico personalizado basado en el riesgo de caries del nifo (Gauba et al,
2016).

El riesgo de caries se identifica y cuantifica a los efectos de la prediccion de caries.
Después de la evaluacion de riesgos, se desarrolla una ruta de atencion o plan de accion a medida
para ayudar a todos los asociados de la atencion de salud dental, es decir, el dentista y el cuidador
para reducir el riesgo de caries. Un plan de evaluacion continuo para garantizar el cumplimiento
adecuado de la ruta o plan de accion es una parte integral del programa CAMBRA (Gauba et al,
2016).

Existen diversos métodos por los cuales se puede determinar el nivel de riesgo y es
trascendental para determinar la necesidad de una intervencion terapéutica y la planificacion del
tratamiento. El protocolo CAMBRA es un indicador preciso de futuros patrones de la
enfermedad, con una base cientifica, tanto en su implementacion como también en su medicion.
El manejo de la evaluacion de la caries segin CAMBRA esta dividido en dos modalidades
(Ramos-Gomez et al, 2007; Featherstone et al, 2007):

Caries Risk Assessment Form for Age 0 to 5 Years
Caries Risk Assessment Form for Age 6 to Adults

Consiste en una evaluacion en forma de cuestionario de una pagina, donde se entrevista
al padre o tutor, y consta de dos fases: la primera consiste en determinar los indicadores
especificos de la enfermedad, factores de riesgo y factores de proteccion de cada paciente, la
segunda, determina el nivel de riesgo de la suma de los factores antes mencionados (Ramos-
Gomez et al, 2007; Featherstone et al, 2007).

Los cronogramas de seguimiento personalizados ayudan a evaluar el cumplimiento y la
adecuacion de la gestion preventiva y curativa. El corazéon del modelo CAMBRA es la prestacion
de servicios preventivos y curativos integrales a través de un enfoque "a medida" con un plan de
evaluacion continuo integrado (Gauba et al, 2016).

4.2 Higiene oral
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La infancia es un momento critico para establecer habitos, tanto buenos como malos, que
tienen el potencial de afectar la salud oral futura de un individuo, asi como la salud y el
bienestar general en la adolescencia y edad adulta (Brecher et al, 2018). El nivel de educacion
y el estatus socioeconémico de los padres a menudo influye en la higiene oral de los nifios,
asi como en la motivacion para las visitas periddicas al dentista en general (Zotti et al, 2019).
La deteccion de la placa dental podria permitir a los padres identificar las areas que requieren
mas atencion y las que no estan limpias, actuando como motivacioén y guia para una buena
técnica de cepillado (Cardoso et al, 2018).

El periodo preescolar es un momento crucial en el que el estilo de vida se establece
radicalmente. La motivacion para la higiene oral a esa edad es muy deficiente y, a menudo,
los padres se ven obligados a participar en dicha practica (Zotti et al, 2019). La higiene
preserva la salud oral, ya que mediante esta practica se elimina la placa microbiana y se evita
que se acumule en los dientes y las encias. La placa es el factor etioldgico principal de
enfermedades orales como la caries y las enfermedades periodontales, las cuales se pueden
prevenir en gran medida mediante el control de la placa (Murthy et al, 2018).

Las medidas de higiene bucal incluyen ayudas mecanicas como cepillos de dientes, hilo
dental, cepillos interdentales y los agentes quimioterapéuticos son enjuagues bucales,
dentifricos y chicles. El beneficio derivado de la higiene bucal depende de la destreza manual,
el estilo de vida, la motivacion y el estado de higiene bucal del individuo (Murthy et al, 2018).

En primera instancia esté el cepillado dental el cual debe iniciarse desde la erupcion del
primer diente y practicarse diariamente para la eliminacion regular y el control de la
biopelicula. Se recomienda el uso de una pasta dental fluorada para favorecer la
mineralizacion de los dientes y prevenir enfermedades bucales como la caries dental (Wagner
et al, 2017). La destreza y la minuciosidad del individuo son mas criticas que la técnica o el
disefio para determinar la eficacia de la eliminacion de la placa. Por debajo de los 6 afios, los
padres deben realizar el cepillado de dientes, ya que el aumento de la destreza y la cognicion
puede permitir el cepillado supervisado hasta que el nifio sea capaz de cepillarse los dientes
de forma independiente (Murthy et al, 2018).

Asi mismo es importante el uso de hilo dental. Es valioso su uso en nifios pequefos para
la prevencion de caries y debe iniciarse tan pronto como los dientes temporales establezcan
contactos proximales. Al igual que en el cepillado, la destreza manual y el entrenamiento son
necesarios para usar hilo dental de manera eficaz y, dado que esto no se espera de nifios
menores de 8 afios, los padres deben usar hilo dental en nifios pequefios (Murthy et al, 2018).

Una dieta rica en azucar es el factor de riesgo clave con consecuencias perjudiciales para
la salud general y oral. Ante una inapropiada higiene oral, la caries se desarrolla
inmediatamente después de la erupcion de los primeros dientes temporales debido a la
presencia de placa blanda en las superficies de los dientes (Kokoceva-Ivanovska et al, 2018).
Por tanto, el cepillado diario con pasta de dientes fluorada, el uso de hilo dental y la reduccion
de la ingesta de azucar son los pilares clave para prevenir las enfermedades bucodentales,
incluyendo un efecto positivo en numerosas enfermedades cronicas (Wagner et al, 2017).

4.2.1 indice de Higiene Oral Simplificado
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El estado de higiene oral puede determinarse mediante el indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS) desarrollado por Greene y Vermillion. Consta de dos componentes,
placa y calculos, cada uno con un posible rango de puntuacion de cero a tres. Las
cantidades de placa y calculo se determinaron examinando las superficies vestibulares
del incisivo central superior derecho, primera molar superior derecha, primera molar
superior izquierda e incisivo central inferior izquierdo, asi como las superficies linguales
de la primera molar inferior izquierda y la primera molar inferior derecha (Figura 2).
Cada superficie dental se divide en tercios gingival, medio e incisal u oclusal (Bashirian
et al, 2018; Oyedele at al, 2019).

La puntuacion es la siguiente:

e 0: Sin residuos ni manchas presentes.

e 1: Restos blandos que no cubren mas de un tercio de la superficie del diente.

e 2: Residuos blandos que no cubran mas de dos tercios de la superficie del diente
expuesta.

e 3: Residuos blandos que cubren mas de dos tercios de la superficie expuesta del
diente.

El indice de placa se obtiene mediante la suma de la puntuacion de detritos de
todos los dientes, dividida por el nimero de superficies puntuadas. Para obtener una unica
puntuacion final se hace un promedio de los 6 dientes individuales, que varia de 0 a 3
para la placa (Oyedele at al, 2019).

La puntuacion es la siguiente:
e 0,0-0,6: Adecuado
e 0,7-1,8: Aceptable
e 1,9-3,0: Deficiente

Para pacientes infantiles se realiza unicamente el indice de placa. En adultos se
agregan las puntuaciones de placa y célculo y luego se dividieron por el nimero de
superficies examinadas para calcular la puntuacion del IHOS (Bashirian et al, 2018). Por
lo tanto, si en un solo indice las puntuaciones varian entre 0-3, al sumar ambos indices la
puntuacion varia entre 0-6 (Oyedele at al, 2019).

La puntuacion es la siguiente:
e 0-1,2: Adecuado

e 1,3-2,9: Aceptable

e 3,0-6,0 Deficiente
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Figura 2. Superficies dentales a examinar de acuerdo al THOS.

4.3 Tratamientos y recomendaciones en odontopediatria

La caries dental se puede prevenir aplicando medidas adecuadas; como identificar a las
personas que tienen mayor probabilidad de desarrollar caries dental a través de la evaluacion del
riesgo, especificar y proporcionar las medidas preventivas necesarias para interrumpir el proceso
de la enfermedad (Karabekiroglu et al, 2017). Aunque es prevenible, los tratamientos mas
comunes que realizan los odont6logos son los restaurativos de 6rganos dentarios con lesiones
cariosas, asi como el reemplazo de dichas restauraciones (Soderstrom et al, 2014).

Después de la restauracion de los 6rganos dentarios cariados, los nifios siguen teniendo un
alto riesgo de recurrencias futuras a pesar de intervenciones como las aplicaciones de
fluoruro/antimicrobianos topicos, o las recomendaciones para alterar los comportamientos de
alimentacion que promueven la caries por lo que deben permanecer bajo observacion por el
profesional de la salud (Hajishengallis et al, 2017).

4.3.1 Preventivos

También llamados no quirGrgicos. Los tratamientos preventivos implican el uso de
estrategias que incluyen barreras fisicas, modificacion de biopeliculas, remineralizacion por
intervenciones quimioterapéuticas y cambios en el comportamiento del paciente. La decision de
tratar una lesion cariosa no quirirgica o quirurgica a menudo se toma sobre la base de si la
superficie del diente esta o no cavitada (Young et al, 2015).

4.3.1.1 Profilaxis

La profilaxis dental consiste en colocar piedra pémez o una pasta abrasiva en una
copa de goma, aplicandola a las coronas clinicas de los dientes por medio de una pieza
giratoria a baja velocidad o bien de manera efectiva con un cepillo de dientes
convencional. El principio es limitar la acumulacion de microorganismos en los dientes
y mantener una flora que sea compatible con la salud oral (Azarpazhooh et al, 2009).

4.3.1.2 Aplicacion topica de flaor
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Al aplicar fluor en la superficie de esmalte, los iones fluoruro reemplazan a
aquellos del hidréxido (OH") en la estructura cristalina de hidroxiapatita de los dientes.
La unién entre el fluoruro y los cristales de apatita forman una pelicula fluorada en la
superficie del esmalte, incrementando no solo la dureza de los dientes sino también limita
la penetracion de acido producido por las bacterias y mejora la remineralizacion (Byeon
et al, 2016).

Tanto los geles (fluoruro de sodio al 2%, fluoruro de fosfato acidulado al 1.23%)
como los barnices (fluoruro de sodio al 5%), han demostrado ser efectivos en la reduccion
de caries en nifios. Los barnices son faciles y rapidos de aplicar, mientras que los geles a
menudo requieren la aplicacion de bandejas. Ambos son seguros y tienen riesgos
limitados de eventos adversos cuando se administran en una dosis adecuada
(Schwendicke et al, 2017; Chen et al, 2017).

El fluoruro diamino de plata al 38% es otra alternativa que ha cobrado
popularidad en los ultimos afios. Es inica en su tipo pues es antibacteriano y endurece
los dientes, deteniendo y previniendo el desarrollo de la caries dental. Parece ser el doble
de efectivo que el barniz de fluor para la detencion de caries (Chen et al, 2017; Crystal et
al, 2016).

4.3.1.3 Selladores de fosas y fisuras

Los selladores se aplican a las superficies de fosas y fisuras de los 6rganos
dentarios. El material sellante penetra en las fosas y fisuras antes de endurecerse,
actuando como una barrera fisica que inhibe la entrada de bacterias y nutrientes. Hoy en
dia hay multiples materiales sellantes disponibles comercialmente, incluidos los
selladores a base de resinas como el dimetacrilato de uretano o los mondémeros de
metacrilato de bisfenol. Se polimerizan por activacion quimica o un sistema de activacion
por luz. El uso de selladores reduce la incidencia de lesiones cariosas en las superficies
oclusales de los molares en aproximadamente el 80% de los nifios reduciendo hasta en
un 70% las lesiones de caries en molares permanentes (Wright et al, 2016).

4.3.2 Restaurativos

También llamados quirurgicos. Se refiere a la eliminacion de la estructura dental cavitada,
que generalmente resulta en la colocacion de una restauracion. Los tratamientos restaurativos
deben ser minimamente invasivos, conservar la estructura dental natural y proporcionarse en
conjunto con intervenciones quimioterapéuticas y conductuales preventivas (Young et al, 2015).

4.3.2.1 Operatoria
El primer material utilizado para restaurar 6rganos dentarios con lesiones cariosas fue la
amalgama. Mismo si tienen la mayor durabilidad funcional, su uso ha sido cuestionado en las
ultimas décadas debido a la incorporacion de mercurio a la aleacion de metal. Ademas, la
necesidad de una extensa preparacion dental necesaria para promover una mayor retencion de la
restauracion hace a la amalgama cuestionable para la odontologia conservadora. Por estas
razones, el uso de resinas ha aumentado en los ultimos aflos (Moraschini et al, 2015).

La resina se ha convertido en la primera opciéon para restaurar dientes con lesiones
cariosas cuya extension no llega al tejido pulpar. Su gran popularidad esta relacionada con su
aspecto estético y la menor necesidad de remocion de tejido sano en comparacion con la
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amalgama. Sin embargo, los factores relacionados con los pacientes como el riesgo de caries
pueden afectar significativamente su supervivencia (Demarco et al, 2017).

Otro material utilizado para restauracion es el ionomero de vidrio el cual muestra ventajas
en su accion anticariogénica por la liberacion de fluoruro a largo plazo, la capacidad de adherirse
al esmalte humedo y la dentina, biocompatibilidad y bajo coeficiente de expansion térmica. Sin
embargo, su pulido superficial es deficiente, poseen una alta porosidad y propiedades mecanicas
débiles (Gurgan et al, 2017).

4.3.2.2 Terapia pulpar

Las intervenciones pulpares estan indicadas para la caries dental extensa. Dependiendo
de la gravedad de la enfermedad es el tratamiento para realizar: pulpotomia o pulpectomia. Una
pulpotomia se realiza en un diente primario con caries extensas, pero sin evidencia de patologia
radicular. Se amputa la pulpa coronal y se cubre con un medicamento el tejido vital de la pulpa
radicular restante. Una pulpectomia se realiza en un diente primario con pulpitis irreversible o
necrosis. Se retira la pulpa radicular y luego se usa un medicamento para llenar los canales. El
objetivo de ambos tratamientos es mantener el diente temporal en el arco hasta que este sea
reemplazado por el diente permanente suceddneo (Smail-Faugeron et al, 2014; Chen et al, 2012).

4.3.2.3 Coronas
Se indica la colocacion de coronas preformadas, ya sea de acero o zirconia, posterior a
tratamientos como la pulpotomia y pulpectomia. Asimismo, la presencia de caries extensas y
caries en lugares de dificil acceso requerira la colocacion de coronas, especialmente en nifios con
alto riesgo de caries (Dhar et al, 2015).

4.3.2.4 Exodoncia
Cuando un 6rgano dentario se encuentra gravemente afectado por la caries y cualquiera
de los tratamientos anteriores esta contraindicado por un prondstico desfavorable, se opta por la
exodoncia. En casos donde existen lesiones periapicales y surge una destruccion 6sea patdégena
severa, con impacto dafiino en el desarrollo o erupcion del diente permanente, se debe extraer el
diente primario afectado (Zou et al, 2018).

4.4 Nutricion y alimentacion infantil

Se define como nutricion al resultado de los procesos metabolicos mediante los cuales el
cuerpo asimila y usa para el crecimiento, desarrollo y mantenimiento de la salud. Los nutrientes
son sustancias esenciales para la vida y la cantidad a consumir para mantener una buena salud
varia de acuerdo con la etapa de desarrollo del paciente (Roth, 2009).

En la primera infancia, la lactancia materna es la forma natural de alimentacion de un
bebé, aunque la formula es una alimentacion aceptable. Por lo general, se usa leche de vaca en
las formulas por su disponibilidad y de facil modificacion para que se parezca a la leche humana.
La dieta del nifio pequefio se complementa segun las recomendaciones del pediatra (Roth, 2009).
La lactancia materna se recomienda hasta los 6 meses de edad. La introduccion posterior de otras
fuentes de carbohidratos en la dieta puede tornar la lactancia materna prolongada en un factor de
riesgo de caries (Neves et al, 2016).

Las necesidades nutricionales de los nifios varian conforme éstos van creciendo y se
desarrollan. El indice de crecimiento se hace mas lento entre la edad de 1 y 10 afios, y el requisito
calorico del nifio por kilogramo de peso corporal también se hace mas lento. Sin embargo, las
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necesidades de nutrientes aumentan de manera gradual en estos afos (Roth, 2009).

Una dieta poco saludable carente de nutrientes afecta los dientes y el crecimiento
mandibular durante el desarrollo y trae consecuencias durante la vida. El impacto mas
significativo de una mala dieta esta en la boca, siendo susceptible al desarrollo de caries (OMS,
2018). El papel de la dieta en el desarrollo de la caries temprana de la infancia es critico.

Los comportamientos de alimentacion que promueven la caries dan como resultado una
mayor magnitud de los reservorios dentales de bacterias cariogénicas causantes de la enfermedad
(Zaki et al, 2014). La enfermedad se puede prevenir e incluso revertir en sus etapas iniciales
mediante ajustes apropiados en el estilo de vida, como lo es la dieta (Soderstrom et al, 2014).
Existen evidencias claras sobre el papel que tienen los carbohidratos en la patogénesis de la caries
dental (Bowen, 1975).

Entre los diferentes alimentos, se ha afirmado que los edulcorantes o azlicares dietéticos,
los jugos de frutas y los alimentos con almidon, poseen un alto potencial cariogénico. Otros
alimentos como la leche, el queso, los alimentos vegetales sin refinar, los alimentos integrales y
la carne han sido también investigados (Zaki et al, 2014).

4.4.1 Relacion entre dieta, pH y caries

El pH es una unidad de medida que ha sido estudiada en diversas investigaciones por
expresar el grado de acidez o alcalinidad de una sustancia. Presenta una escala de valores, la cual
estd graduada del 0 al 14, siendo neutro cuando es de 7.0 como promedio. En estado saludable,
el pH salival en reposo se mantiene entre un estrecho rango de 6.7 y 7.4. En los nifios, este pH
tiene un valor promedio de 6.9 (Aguirre-Aguilar et al, 2016).

Stephan observo por primera vez el pH y su asociacion con la caries. Establecidé que un
pH bajo en la cavidad oral lleva a una alta actividad de caries (Kalhan et al, 2019).
Posteriormente, diversos estudios confirmaron que un pH decreciente en la placa dental ese
encuentra asociado con un estado de caries en aumento (Lin et al, 2017). Las interacciones
dinamicas entre la comunidad microbiana del de la placa dental, los componentes de la dieta, la
higiene bucal, los factores genéticos y ambientales afectan el pH (Hassan et al, 2020).

Del gran numero de bacterias que se encuentran en la cavidad oral, la mas importante y
estudiada es el S. mutans, ya que es capaz de fermentar diversos azlicares y generar acido lactico.
La densidad poblacional de S. mutans describe la cantidad de factores bacterianos salivales
capaces de producir enfermedades orales. En nifios sin caries, se establece una densidad
poblacional promedio de 12 x10* UFC/mL (Aguirre-Aguilar et al, 2016).

Después de la ingesta de alimentos que contienen azucar, el pH en la placa disminuira
debido a la fermentacion de carbohidratos por las bacterias cariogénicas, lo que puede provocar
la desmineralizacion del diente si el pH real permanece por debajo del pH critico durante mas
tiempo. Se ha establecido que la disolucion del esmalte ocurre cuando el pH cae por debajo del
nivel critico, es decir por debajo de 5.5. Un pH mayor a 5.5 no es tan propenso a causar
desmineralizaciones severas de las piezas dentales (Pyati et al, 2018). El tiempo que hay en la
interaccion entre huésped-dieta-microorganismo puede ser la clave en la produccion de caries.
El contacto frecuente, prolongado del diente con las sustancias cariogénicas pueden favorecer la
disminucion del pH (Carounanidy et al, 2009).
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Si no se mantiene una higiene bucal adecuada, el pH dentro de la boca se vuelve acido y
facilita el desarrollo de diversas enfermedades orales. Sin embargo, la saliva ejerce una
proteccion integral del esmalte dental estabilizando el pH de la boca. A esto se cono- ce como
capacidad buffer salival, la cual tiene valor promedio de 5.9 pH en nifios libres de caries (Aguirre-
Aguilar et al, 2016).

4.4.2 Nutrientes esenciales
Se dividen en 5 grupos: carbohidratos, proteinas, lipidos o grasas, vitaminas y minerales.

4.4.2.1 Carbohidratos

Son la fuente principal de energia y proveen casi la mitad de las calorias necesarias para
el organismo. Cada gramo de carbohidratos proporciona 4 calorias. El cuerpo necesita mantener
un abasto constante de energia, por tanto, la mitad de la provision de carbohidratos es almacenada
en el higado y los musculos en forma de glucogeno. Ademas de proporcionar energia, los
carbohidratos ahorran proteinas, mantienen un metabolismo normal de grasa y proporcionan
fibra. Las principales fuentes de carbohidratos son los alimentos vegetales, granos de cereal,
vegetales, frutas y azucares (Tabla 2). La tinica fuente importante de carbohidratos de origen
animal es la leche. Se recomienda que la mitad de las necesidades energéticas se obtengan de
carbohidratos (Roth, 2009).

Tabla 2. Clasificacion de carbohidratos, fuentes alimenticias de acuerdo con su origen (fuente)

y funcion.

TIPO FUENTE FUNCION
Monosacaridos (azucares Uvas, maiz dulce, jarabe | Abastecimiento de energia.
simples) de maiz, frutas maduras, | Ahorro de proteinas.

e Glucosa bebidas gaseosas, miel, | Prevencion de cetoacidosis.

e Fructosa lactosa. Aporte de vitaminas,

e Galactosa minerales y fibra.
Disacaridos Caifia de azucar, azucar | Abastecimiento de energia.

e Sacarosa (granulada, en polvo, Ahorro de proteinas.

e Maltosa morena), melaza, miel Prevencion de cetoacidosis.

e Lactosa de maple, dulces,

mermeladas, gelatinas,
leche.

Polisacaridos (carbohidratos

Granos de cereal

musculos, salvado de
trigo, frutas (manzana,
pera, naranja, uva,
toronja).

Abastecimiento de energia.

complejos) (cereales, panes, arroz, | Prevencion de cetoacidosis.
e Almidon harina, pasta, galletas), | Aporte de vitaminas,
e Dextrinas papas, habas, alubias, minerales y fibra.
e Glucoégeno camote, maiz, glucosa Abastecimiento de fibra.
e Celulosa almacenada en higado y

4.4.2.2 Proteinas
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Las proteinas son el material basico de toda célula del cuerpo. Un abasto
adecuado de proteinas en la dieta diaria es esencial para el crecimiento y el desarrollo
normales y el mantenimiento de la salud. Un nifio en crecimiento necesita mas proteinas
por kilogramo que un adulto promedio. En su funcion, se encargan de construir y reparar
el tejido del cuerpo, juegan un papel muy importante en la regulacion de multiples
actividades fisiologicas. Proporcionan energia cuando el abasto de carbohidratos y grasas
en la dieta es insuficiente. Las proteinas se encuentran en alimentos de origen animal
siendo estas las de mayor calidad; mientras que aquellas que son de origen vegetal,
constituyen el grupo de proteinas incompletas y de menor calidad (Tabla 3) (Roth, 2009).
Las proteinas han sido asociadas a una actividad baja de caries. Ademas, han sido
asociadas con la formacion de una cubierta protectora sobre el esmalte y con la detencion
del proceso de disolucion de este (Vaisman et al, 2004). A continuacidn, se presenta una
tabla con la clasificacion de proteinas completas e incompletas:

Tabla 3. Clasificacion de proteinas (Roth, 2009)

Proteinas de origen animal Proteinas de origen vegetal

Carnes, pescado, aves, huevo, leche, queso. Maiz, cacahuates, guisantes, alubias, soja,

granos, nueces, semillas de girasol, ajonjoli.

4.4.2.3 Lipidos

Los lipidos proporcionan una fuente mas concentrada de energia que los
carbohidratos; cada gramo de grasa contiene 9 calorias. Ademas de proporcionar energia,
son esenciales para el funcionamiento y la estructura de los tejidos corporales. Pueden
ser clasificados mediante su grado de saturacién con atomos de hidrégeno (H'). En este
método, se describen como saturados, monoinsaturados o poliinsaturados, dependiendo
de su contenido de hidrogeno (Tabla 4). Proporcionan una sensacion de saciedad después
de comer. Estan presentes en alimentos de origen animal y vegetales. Entre los primeros
se encuentran carnes como el tocino, las salchichas y las carnes frias, leche, crema,
mantequilla, yemas de huevo y pescados como el atin y el salmén. Los de origen vegetal
que contienen grasas son los aceites hechos a base de girasol, cartamo, aceitunas (oliva),
maiz, cacahuate, soya, margarina, nueces, aguacate, coco y la manteca de cacao (Roth,
2009).

La asociacion de la grasa con un bajo nivel de caries puede estar relacionada a
factores que incluyen un incremento en el metabolismo de los alimentos, el cubrimiento
protector de la superficie del esmalte y posibles efectos antimicrobianos. Las grasas
forman una barrera protectora sobre la superficie dentaria, haciendo a los carbohidratos
menos disponibles, por lo que su remocion de la cavidad bucal es mas rapida (Vaisman
et al, 2004).



Tabla 4. Clasificacion de lipidos de acuerdo con su origen (Roth, 2009).
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Saturados

Monoinsaturados

Poliinsaturados

Carnes, coco, aceite de
palma y de corazén de
palma, mantequilla, yema de
huevo, leche o productos
lacteos (excepto si son bajos
en grasa).

Aceite de canola, aceite de
oliva, aceite de cacahuate,
nueces, aguacates, sardinas.

Aceite de cartamo, aceite de
soja, aceite de girasol, soja,
tofu.

4.4.2.4 Vitaminas

Las vitaminas son compuestos organicos que regulan las funciones del cuerpo y
promueven el crecimiento. Cada vitamina tiene una o varias funciones especificas en el
cuerpo. Las fuentes alimenticias de vitaminas varian, pero en general una dieta bien
balanceada proporciona las suficientes como para satisfacer las necesidades del cuerpo
(Roth, 2009).

Especificamente, la vitamina D promueve la absorcion de calcio y fosforo en el
cuerpo. Al contribuir a la absorcion de estos minerales, ayuda a elevar su concentracion
en la sangre para que se lleve a cabo una mineralizacion normal en huesos y dientes. Las
mejores fuentes alimenticias de vitamina D son la leche, los aceites de higado de pescado,
la yema de huevo, la mantequilla y la margarina fortificada. La deficiencia de vitamina
D inhibe la absorcion de calcio y fosforo, lo que lleva a una formacion deficiente de
huesos y dientes. Puede que los nifios con deficiencias de vitamina D presenten dientes
malformados, que estos tarden en aparecer y tengan una particular tendencia a la caries
(Schroth et al, 2015).

4.4.2.5 Minerales

Los minerales son necesarios para promover el crecimiento y regular los procesos
corporales. Se originan en el suelo y el agua y se ingieren por medio de la comida y las
bebidas. Una dieta bien balanceada puede prevenir las deficiencias minerales.
Especificamente, el fluor, calcio y fésforo tienen relacion con la prevencion de la caries
(Roth, 2009).

El flior aumenta la resistencia a la caries dental. Fortalece huesos y dientes
haciendo el mineral 6seo menos soluble y, por tanto, menos propenso a ser reabsorbido.
Las fuentes principales de flior son el agua fluorada, pescado y el té. Una deficiencia de
flaor puede llevar a aumento de caries dentales. Se sabe que las cantidades excesivas de
flaor en el agua potable causan decoloracion o moteado permanente en los dientes de los
nifios (Roth, 2009).

El calcio, en combinacion con el fosforo, es un componente de huesos y dientes
que les da fuerza. Las mejores fuentes de calcio son la leche y los productos lacteos.
También se encuentra en algunos vegetales verde oscuro con hojas. Una ingesta adecuada
de vitamina D permite una mejor absorcion del calcio (Roth, 2009).

El fosforo, junto con el calcio, es necesario para la formacion de huesos y dientes
fuertes y rigidos. El fosforo se almacena en los huesos y su absorciéon aumenta en
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presencia de la vitamina D. El fosforo se puede encontrar en los alimentos ricos en
proteinas como la leche, el queso, las carnes, las aves y el pescado. Los cereales, las
legumbres y las nueces también contienen cantidades importantes de este mineral (Roth,
2009).

4.5 Normatividad y recomendaciones nutricionales en la infancia
Se presentan las normas alimenticias y recomendaciones establecidas por organizaciones
tanto mundiales como nacionales. Mediante los esquemas de alimentacion sugeridos el nifio
podra obtener los nutrientes necesarios para su desarrollo y mantenimiento de la salud.

4.5.1 Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016)

Lactancia materna

Se recomienda la lactancia materna hasta los 12 meses de edad. A partir de los 12
meses es mas util en situaciones especificas, como para mantener a los nifios hidratados
donde falta agua limpia y como fuente de nutricion cuando los alimentos
complementarios son inadecuados.

Para un crecimiento y desarrollo 6ptimos del nifio, se recomienda la lactancia materna
exclusivamente durante seis meses y hasta dos aflos o mas en combinacion con una
alimentacion complementaria adecuada (Wagner et al, 2017). De no ser esta adecuada,
los niflos amamantados después de los 12 meses de edad aumentan el riesgo de caries en
comparacion con los nifios amamantados por menos de 12 meses. El relazarlo de forma
prolongada y nocturna aumenta el riesgo de caries, sin tomar en cuenta la higiene oral.

Formula

La férmula de continuacién es innecesaria y no es adecuada como reemplazo de la
leche materna después de seis meses. Su contenido de carbohidratos puede oscilar entre
el 36% y el 53% de la energia, y la sacarosa y la fructosa no deben proporcionar mas del
20% de los carbohidratos totales. Una alimentacion con una férmula que contenga
polimeros de glucosa puede aumentar el riesgo de caries.

Alimentacion complementaria

A los 6 meses podran introducirse alientos con distintos gustos y texturas, lo que
ayudara a asegurar micronutrientes esenciales. Los alimentos complementarios deben ser
ricos en energia y nutrientes. Se deben alentar los cereales sin azucar, frutas y verduras,
y los yogures sin azucar.

Se debera limitar la ingesta de aztcares libres a menos del 10% de la ingesta total de
energia. Lo ideal seria atin mas, a menos del 5%, ya que reduce al minimo el riesgo de
caries dental. Los alimentos y bebidas que contienen aztcares libres deben limitarse a las
comidas principales.

El uso frecuente de biberones con contenido de azicar mientras se duerme o entre
comidas es perjudicial para la salud dental y general. Por lo tanto, la OMS exige “no
azucares antes de los dos afios” para abordar la ingesta dietética bajo un enfoque de factor
de riesgo comun (Wagner et al, 2017).
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La leche y el agua deben constituir la mayoria de las bebidas. Las deméas bebidas
deben tomarse en taza y limitarse a las comidas, y no deben tomarse a la hora de acostarse.
Los refrescos, los jugos de frutas no son necesarias desde el punto de vista nutricional.

Nutricion en la infancia

Hasta los 5 afios la ingesta frecuente puede ser necesaria debido a los pequefos
apetitos. El 50% de energia de la grasa se reduce gradualmente al 35% a los 5 afios. Los
carbohidratos ricos en almidon deben estar en todas las comidas y bocadillos.
Se recomiendan 2-3 porciones de carne o bien 3-4 porciones de huevos, nueces y
legumbres, asi como tres porciones de productos lacteos con cinco porciones pequefias
de frutas y verduras por dia.
La vitamina D en cantidades adecuadas ayuda a proteger contra la caries dental. Las
fuentes dietéticas de vitamina D incluyen pescado graso, huevo, higado y alimentos
fortificados.

4.5.2 Secretaria de Salud de México (Secretaria de Salud, 2015; Secretaria de Salud,
2016)

0-12 meses

La lactancia materna es la fuente de alimentacion exclusiva antes de los 6 meses, la
cual proporciona los nutrientes necesarios. La alimentacion complementaria inicia a los
6 meses y es el momento de introduccion gradual y paulatina de alimentos diferentes a la
leche materna para satisfacer las necesidades nutrimentales. Se deberan preparar los
alimentos sin agregar sal, azlicar u otros condimentos (Tabla 5).

Tabla 5. Esquema de alimentacion 0-12 meses (Secretaria de Salud, 2015).

o Alimentos a introducir Frecuencia | Consistencia

Cumplida

0- 6 meses Lactancia materna exclusiva Alibre Liquida

demanda
Carne (ternera, pollo, pavo, res, higado),
verduras, frutas,

6-7 meses cereales (arroz, maiz, trigo, avena, centeno, 2 a 3 veces Purés. papillas
amaranto, cebada, tortilla, pan, galletas, al dia »Pap
pastas, cereales infantiles precocidos
adicionados)

Leguminosas (frijol, haba, garbanzo, lenteja, 3 veces al Purcs, p'lcados

7-8 meses . . finos, alimentos
alubia), dia

machacados

8-12 Derivados de leche (queso, yogurt y otros) 3-4 veces al | Picados finos,

meses huevo y pescado* dia trocitos
Frutas citricas, leche entera** 4-5 veces al . -

>12 meses . . . - . Trocitos pequenos
El nino se incorpora a la dieta familiar dia
1-4 aiios

El esquema de alimentacion es similar al de la etapa anterior, sélo que la cantidad
puede variar segun las necesidades del nifio. Retirar la lactancia a mas tardar a los 2 afios.
Se debe consumir agua simple potable en lugar de bebidas azucaradas o gaseosas.
Fomentar el consumo de verduras y frutas. Incluir en las colaciones fruta, verdura picada,
flan, gelatina, arroz con leche, camote cocido, etc. Evitar el consumo de golosinas y
frituras que no nutren.
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5-9 aios

Para que los alimentos cumplan con el objetivo de nutrir al nifio adecuadamente se debera
procurar:

1.

S o

Dar alimentos frescos.

Fomentar el consumo de verduras y frutas.

Procurar que los refrigerios consistan en frutas y verduras.
Lavar bien las verduras y frutas antes de comerlas o cocinarlas.
Cerciorar que la carne roja, pollo y pescado estén bien cocidos.
Evitar las golosinas y frituras.

Evitar refrescos y jugos con azicar.

Tomar agua para hidratar.

4.5.3 U.S. Department of Health & Human Services (USDA, 2017; CDC, 2018)

Lactancia

La lactancia materna exclusiva se recomienda durante los primeros 6 meses. Para
los recién nacidos con formula, en los primeros dias tomaran de 2 a 3 onzas de
formula cada 3 a 4 horas. A los 6 meses de edad, los bebés pueden consumir
aproximadamente 32 onzas por dia.

Alimentaciéon complementaria y nutricion en la infancia

Comenzar con alimentos para bebés como cereales fortificados con hierro o carne
para bebés que contienen alto contenido de hierro y zinc. Proporcionar una variedad
de granos, verduras, frutas y proteinas. Se debera incrementar gradualmente la
variedad y las cantidades de cada alimento con la edad del bebé. Para los 7 u 8 meses
se deben consumir alimentos de todos los grupos de alimentos.

Evitar refrescos, jugos, leche saborizada u otras bebidas endulzadas; asimismo
evitar dulces, pasteles, galletas y helado. Incluir en la dieta alimentos como:
1. Frutas: platano, fresa, pera, naranja, melon, aguacate
Verduras: espinaca, zanahoria, chicharo, camote.
Granos enteros: pan de grano entero, galletas saladas, pasta.
Canes: res, pollo, pescado.
Léacteos: yogurt, queso.

nhwbn
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 Universo de estudio
Pacientes que acudieron por vez primera a recibir atencion odontologica a la clinica del Posgrado
de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia, de la UANL; y se les diagnosticé indice de
caries.

Es un estudio comparativo entre 2 grupos:
= Experimental (n=15): Pacientes infantiles que acudieron a la clinica de primera vez y
fueron diagnosticados con caries. Se les brind6 tratamiento de rehabilitacion oral en las
citas subsecuentes y se empez0 a aplicar el instrumento de recomendaciones nutricionales.
= Control (n=8): Pacientes infantiles que acudieron a la clinica de primera vez y fueron
diagnosticados con caries. Se les brindé tratamiento de rehabilitacion oral en las citas
subsecuentes omitiendo la aplicacion del instrumento de recomendaciones nutricionales.

La determinacion del nimero de muestra y analisis para la significancia de datos se efectud
considerando el nivel alfa (o) del 95% y la potencia de la prueba de 0.05. La forma de asignacion
de los casos a los grupos de estudio fue secuencial.

5.2 Criterios de seleccion
Todos los pacientes que fueron recibidos y atendidos desde la primera cita hasta concluir su
tratamiento de rehabilitacion oral o bien tener un avance significativo de este. Se excluyeron
todos aquellos pacientes con capacidades diferentes y/o enfermedades sistémicas y se eliminaron
los pacientes que no acudieron a las citas de seguimiento.

5.3 Descripcion de procedimientos

Para organizar la toma de muestras de cada paciente, se realizd un kit por paciente, mismo que
contenia 1 tubo eppendorf con 1 mL de solucion salina estéril al 0.9%, 1 hisopo estéril, 1 tira de
papel indicador de pH. Grupo experimental:

5.3.1 Primera cita:
1. Explicacion y firma de carta de consentimiento informado a los padres/tutor sobre la
investigacion (Figura 2).
El consentimiento informado es el procedimiento mediante el cual se garantiza
que la persona ha expresado voluntariamente su intencion de participar en la
investigacion, después de haber comprendido la informaciéon acerca de los
objetivos del estudio, los beneficios, las molestias, los posibles riesgos y
alternativas, sus derechos y responsabilidades. Como los pacientes son menores
de edad, se les otorga el consentimiento a los representantes legales. Los padres
expresan su consentimiento por escrito pudiendo revocar su participacion en
cualquier momento, sin que por ello se derive responsabilidad ni perjuicio alguno.
2. Realizacion de la anamnesis y examen clinico habitual.
3. Evaluacion de riego de caries mediante CAMBRA (Figuras 3-4).
4. Aplicacion del cuestionario de evaluacion nutricional del paciente infantil a los
padres/tutor (Figura 5).
Nota: Dicha evaluacion nutricional se clasificd en 6 grupos de alimentos. Frutas,
verduras, proteinas (carne, huevo, pescado...), lacteos (leche, queso, yogurt...),
leguminosas y carbohidratos (pan, pasta, aztcares...).
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5. Facilitacion a los padres/tutor de un prototipo de dieta que contiene todos los grupos
alimenticios, con ejemplos de alimentos recomendables y no recomendables
(Figuras 6-9).

6. Toma de muestra de placa dental con un hisopo estéril la cual se coloco en un tubo
eppendorf de 1.5 mL con solucion salina estéril (NaCl al 0.9%). Se guardd en
refrigeracion a 4°C hasta su utilizacion para aislar S. mutans spp. y cuantificar las
UFC/mL (a).

7. Tomadel pH salival.

En una hoja de Excel se vaci6 la informacion de los puntos 3, 4, 6 y 7, a modo de generar
una base de datos con la informacion de cada paciente.

a. Aislamiento e identificacion de Streptococcus mutans spp. en placa dental.

El procedimiento se realiz6 en una cabina de Bioseguridad clase II, tipo 2 (Labconco Inc,
USA). El tubo eppendorf con la muestra (punto 6 del apartado anterior) que contiene el
hisopo con la placa dental de paciente infantil contenida en solucion salina (0.9%), se agito
durante 1 minuto en un vortex a 8 stirr homogenizar la suspension. Se tomaron 100 mL de la
suspension y se sembrd en forma de estria cerrada en caja Petri sobre agar mitis salivarius
(BD-Difco™), previemente suplementado con telurito de potasio al 1% para estimular el
crecimiento de S. mutans spp. y bacitracina como antibiotico para inhibir el crecimiento de
microorganismos distintos a esta especie. Se incub6 a 37 °C de 48-72 horas. Transcurrido el
tiempo se cuantificaron las Unidades Formadoras de Colonia reportandose el resultado en
UFC/mL.

Todo el material y medios de cultivo requeridos para el procedimiento de toma de muestra
y analisis de identificacion y cuantificacion bacteriologico, fue previamente esterilizado en
autoclave (AllAmerican, Hillsville, USA) a 120 °C y a una presion atmosférica de 115 psi,
durante 15 minutos.

Identificacion morfologica:

La Tincion de Gram es un método tradicional para diferenciar e identificar
morfoldgicamente un microorganismo gran positivo/negativo. En este caso, se identificaron
las cadenas de cocos tipicas del patdgeno cariogénico presente en caries dental, Streptococcus
mutans spp. Este dato fue corroborado con una tinciéon de gram realizada en una cepa pura
de la ATCC de S. mutans UAI130. El procedimiento a seguir para este ensayo fueron los
siguientes:

1. Recoger muestra: en la cabina de bioseguridad se tomoé una colonia con un
asa bacteriologica estéril o pasada por la flama y se colocod sobre un
portaobjetos previamente limpiado con alcohol etilico al 70%.

2. Enseguida se hizo el extendido de la muestra sobre el portaobjetos con ayuda

del asa bacteriologica.

Se seco la muestra mediante calor, con la ayuda de un mechero.

4. Se fij6 la muestra con metanol durante 1 minuto o al calor (se paso tres veces
por la flama).

5. Se colocaron unas gotas del reactivo cristal violeta (azul violeta o violeta de
genciana). Las bacterias gram positivo se tiflen de azul-purpura. Se dejo
actuar durante 1 minuto.

6. Se enjuagd con agua el residuo de cristal violeta.

Se fij6 enseguida con lugol, dejandose actuar 1 minuto.

8. Se enjuagd con agua.

W
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9. Se agreg6 alcohol-cetona y esperar 30 segundos o cinco segun la cantidad
(parte critica de la coloracion), decolorandose los gram negativos.

10. Se coloco safranina, un colorante de contraste, que tifie de color rosado-rojizo
a los gram negativo. Se dejé actuar 1 minuto.

11. Los tiempos para aplicar cada colorante fueron orientativos.

Los residuos generados fueron dispuestos en contenedores de Residuos Peligrosos Bioldgico-
Infecciosos (RPBI) conforme a su manejo apegado a la Norma Oficial Mexicana NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002 para proteger al medio ambiente y la salud humana.

5.3.2 Citas subsecuentes:

Posterior a la cita de primera vez se inici6 con el tratamiento integral del paciente
infantil. En primera instancia, se realizé el profilactico, se realiz6 aplicacion tdpica de
barniz de fluor y se dieron indicaciones de técnica de cepillado y uso de hilo dental con
el objetivo de mejorar habitos de higiene oral.

Posteriormente se programaron las citas cada 7 6 15 dias. El tiempo de atencion
dependi6 de la cantidad de tratamientos a realizar en cada pacinte infantil, terminando la
mayoria de estos en un tiempo no mayor a 6 meses. Los tratamientos realizados
consistieron en obturaciones con resina y iondmero de vidrio, terapias pulpares, coronas
de acero cromo y extracciones con su correspondiente colocacion de aparatos
mantenedores de espacio.

Respecto a la parte de nutricion, en cada cita se indago6 sobre el seguimiento de las
recomendaciones previamente proporcionadas y se enfatizd en la importancia de su
seguimiento, teniendo en la mayoria de los casos una respuesta favorable.

5.3.3 Ultima cita:
1. Se tomo una nueva muestra de placa dental con un hisopo estéril la cual se coloco en
un tubo eppendorf de 1.5 mL con solucion salina estéril (NaCl al 0.9%). Se guardd
en refrigeracion hasta realizar el aislamiento de UFC de S. mutans spp.
Se aislo la bacteria cariogénica S. mutans spp. para determinar el nimero de UFC.
En una hoja de Excel se vaciod la informacion del punto 3 para completar la base de
datos generada desde la primera cita con la informacién de cada paciente.
4. Analisis de datos:
a. Comparacion cuantitativa respecto al grado de disminucion de UFC de S. mutans
Spp.
b. Cambios en los habitos nutricionales a partir de la primera cita y hasta la tltima.
c. Correlacion de los habitos nutricionales y hébitos de higiene bucal con el
desarrollo de caries en el paciente infantil.

wn
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Primera cita

Toma de Aislamiento e
tr identificacién de
placa dental y UFCdeS.
pH mutans spp.

Vaciado de
informacién en
base de datos

Firma de Anamnesis y Evaluacién de a2 Facilitacién de
_ MiAiR G ; BV ! Evaluacién .
consentimiento examen clinico riesgo mediante e | prototipode
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habitos de higiene tratamiento de seguimiento cada 7- recomendaciones
oral rehabilitacién oral 15 dias alimenticias

prof
aplicaci
barniz de flior
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mutans spp.

Conclusi6n de

tratamiento de

rehabilitacién
oral

Vaciado de
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Toma de
muestra de
placa dental

Analisis de Obtencién de
datos resultados

Figura 11. Flujograma de actividades.

5.4 Validacion de datos y analisis estadistico
I.  Se utilizé estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango,
media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

II.  Por tener dos o0 mas muestras, se utilizo estadistica inferencial.

a) Escala nominal, prueba de chi cuadrada.

b) Escala ordinal, prueba de chi cuadrada.

c¢) Escala de intervalo, prueba de homogeneidad de varianza. Si ésta demuestra
homogeneidad, entonces ¢ student o analisis de varianza; si no hay homogeneidad de
varianza se usara estadistica no paramétrica. El nivel de significancia para rechazar la
hipotesis nula (H,) fue de p<0.05.

III.  Por involucrar pruebas diagnoésticas, se determino: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo.

IV.  Por medir asociacion, se utilizd: analisis de correlacion lineal, coeficiente de correlacion
de spearman.

V.  Para casos y controles: se evaluaron el indice de caries, la presencia de UFC/mL de S.
mutans spp. y los habitos nutricionales en el grupo experimental y en el grupo de control,
una vez concluyendo o llevando un avance significativo en el tratamiento de
rehabilitacion oral.
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6. RESULTADOS

El total de muestra fue de 15 pacientes para el grupo experimental del cual 10 fueron del género
masculino y 5 del género femenino. Para el grupo control se contd con 8§ pacientes de los cuales
3 fueron del género masculino y 5 del género femenino.

Se recopil6 en una tabla el total de datos recabados de cada uno de los pacientes tanto del grupo
experimental como del grupo control. Se incluyen los datos generales de cada paciente como la
edad, género y el riesgo de caries arrojado por el cuestionario CAMBRA. Se presentan los datos
capturados en la primera cita: nivel de pH, valor del Indice de Higiene Oral Simplificado y
numero de UFC/mL de S. mutans spp. obtenidos de la dilucion 1:1000. De la misma forma se
presentan los datos capturados en la ultima cita: nuevo valor del indice de Higiene Oral
Simplificado, nimero de UFC/mL de S. mutans spp. obtenidos de la dilucion 1:1000 y grado de
reduccion en el consumo de alimentos cariogénicos, el cual se define al consultar verbalmente
con el padre/tutor sobre el seguimiento de las recomendaciones sugeridas en el instumento (Tabla
X).

Tabla X. Base de datos general de grupos experimental y control.

' e PRIMERA CITA ULTIMA CITA
Paciente |  Edad Género (CAMBRA) S. mutans (UFC/mL) S. mutans (UFC/mL) Reduccién de consumo de
e L D1 -1:1000 Lt D1 - 1:1000 alimentos cariogénicos

1 4 M Alto 7 10/18 93,000 6/18 2,000 Alto
2 5 M Alto 6 12/18 362,000 10/18 66,000 Alto

3 4 M Alto 7 8/18 5,000 4/18 1,000 Minimo
; 4 3 F Alto 7 7/18 4,000 4/18 0 Alto

P 5 3 M Alto 7 9/18 63,000 8/18 39,000 Minimo
E 6 5 M Alto 7 8/18 70,000 4/18 0 Alto
T 7 5 F Alto 7 13/18 568,000 10/18 112,000 Alto
M 8 11 F Alto 6 11/18 421,000 7/18 54,000 Alto
E 9 4 M Alto 7 9/18 72,000 9/18 42,000 Alto
: 10 9 M Alto 6 13/18 256,000 10/18 124,000 Alto

A 11 4 F Alto 6 12/18 127,000 8/18 80,000 Minimo
L 12 4 M Alto 6 14/18 376,000 6/18 0 Alto
13 7 F Alto 7 10/18 180,000 7/18 96,000 Alto

14 3 M Alto 8 9/18 20,000 6/18 17,000 Minimo
15 5 M Alto 7 10/18 234,000 8/18 85,000 Alto
1 2 M Alto 6 7/18 36,000 6/18 3,000 Nulo
Cc 2 8 F Alto 8 12/18 204,000 8/18 115,000 Nulo
o 3 5 F Alto 8 6/18 28 5/18 0 Nulo
: 4 6 F Alto 7 10/18 117,000 8/18 101,000 Nulo
R 5 7 F Alto 7 14/18 389,000 4/18 105,000 Nulo
o 6 3 M Alto 7 12/18 143,000 12/18 350,000 Nulo
. 7 4 M Alto 7 8/18 26,000 10/18 314,000 Nulo
8 3 F Alto 6 12/18 306,000 10/18 254,000 Nulo




37

Respecto a la frecuencia del cepillado dental, en el grupo experimental se muestra una alta
tendencia a realizarlo 2 veces al dia mientras que en el grupo control la tendencia inica que se
realiza entre 1 y 2 veces al dia (Figura X).

CEPILLADO DENTAL

H Grupo experimental EGrupo control

15
14
13
w 12
9 11
§ 10
e 9
3 8
° 7
2 6
V]
£ 5
2 3
2 . % 1 1
o — - B - =
3 veces al dia 2 veces al dia 1vez al dia Nunca

Frecuencia

Figura X. Frecuencias al dia en que se realiza el cepillado dental.

Tomando el total de pacientes, considerando los del grupo experimental y los del grupo control,
quien se encarga de realizar el cepillado dental de los pacientes es un adulto en la mayoria de los
casos (Tabla X).

Tabla X. Persona que realiza el cepillado dental de los pacientes.
Grupos experimental y control

Persona que realiza el cepillado  Numero de pacientes
Adulto 12
Nifio(a) 9
No aplica 2
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Se tom6 el Indice de Higiene Oral Simplificado en la cita de primera vez asi como al concluir el
tratamiento de rehabilitacion oral. Tanto en el grupo experimental como en el de control se realizo
una intervencidon educativa sobre técnica de cepillado para control de placa. Los resultados
muestran una tendencia en ambos grupos a una mejoria de dicho indice por la disminucion del
numero de superficies con placa dental, siendo solamente 3 casos (1 del grupo experimental y 2
del grupo control) en que se mantuvo igual o hubo un aumento (Figura X y Y).

CAMBIO EN INDICE DE HIGIENE ORAL
SIMPLIFICADO (EXPERIMENTAL)

HPrimeracita ® Ultima cita

Namero de superficies con placa dental

ORrNWABUON®OW

Numero de paciente

Figura X. Comparacion del indice de Higiene Oral Simplificado en la primera y ultima cita del
grupo experimental.

CAMBIO EN INDICE DE HIGIENE ORAL
SIMPLIFICADO (CONTROL)
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Figura X. Comparacion del indice de Higiene Oral Simplificado en la primera y tltima cita del
grupo control.
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Del total de pacientes, se tomo el pH en la primer cita. Se categoriz6 por rangos de edad y por
género para analizar si habia variacion en los niveles de pH de cada uno de estos grupos. Se
encontr6 que en todos los casos el pH se present6 en un rango de 6-8 (Tabla X y Y).

Tabla X. Rango de pH del total de pacientes por rango de edad.
Grupos experimental y control

Pacientes pH
Totales 6-8
0-3 6-8
4-6 6-8
7-9 6-8
10-12 6

Tabla X. Rango de pH del total de pacientes por género.
Grupos experimental y control

Pacientes pH
Masculino 6-8
Femenino 6-8
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A partir del instrumento de frecuencia de consumo de alimentos se desarrollé la siguiente tabla
donde se recopilaron los datos del total de pacientes del grupo experimental (Tabla X).

Tabla X. Frecuencia de consumo de alimentos del total de pacientes del grupo experimental.
GRUPO EXPERIMENTAL

5+ 3-4 1-2 Ocasionalmente Nunca

Frutas 7 5 1 2

Verduras 3 2 7 1 2
Carnes rojas 4 8 3
Embutidos 2 5 4 2 2
Pollo 4 6 4 1
Pescado 1 2 1 7 4
Huevo 4 5 4 2

Leche de vaca 10 1 1 2 1
Quesos 2 3 6 2 2
Leche materna 1 14
Yogurt 7 2 2 3 1
Leguminosas 6 3 3 2 1
Tortilla de maiz 10 5

Tortilla de harina 1 4 4 5 1
Pastas 4 6 4 1

Cereales 7 5 2 1

Galletas 5 2 5 3

Pan de panaderia 1 2 7 3 2
Pan industrializado 1 4 5 4 1
Pastelillos 2 1 6 5 1
Frituras 4 2 5 4

Caramelos 3 4 5 3

Chocolates 1 5 4 5

Jugos de fruta 8 6 1

Refrescos 4 3 4 3 1
Leche de férmula 15

Se realiz6 lo mismo con los datos del total de pacientes del grupo control (Tabla X).

Tabla X. Frecuencia de consumo de alimentos del total de pacientes del grupo control.

GRUPO CONTROL
5+ 34 1-2 Ocasionalmente Nunca

Frutas 6 1 1

Verduras 3 4 1

Carnes rojas 2 2 2 1 1
Embutidos 2 2 1 2 1
Pollo 1 4 3

Pescado 1 4 2 1
Huevo 1 5 1 1
Leche de vaca 5 1 2
Quesos 4 2 2
Leche materna 8
Yogurt 2 1 3 2

Leguminosas 3 2 2 1

Tortilla de maiz 5 2 1

Tortilla de harina 4 2 1 1
Pastas 2 2 3 1

Cereales 5 1 2

Galletas 4 3 1

Pan de panaderia 3 3 2

Pan industrializado 2 1 3 2
Pastelillos 1 1 1 5

Frituras 3 1 4

Caramelos 1 3 3 1

Chocolates 3 3 2

Jugos de fruta 1 1

Refrescos 1 1 1 4 1

Leche de férmula 1 7
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Para cada grupo de alimentos se obtuvo el porcentaje del total de pacientes del grupo
experimental en cada frecuencia. En los gupos compuestos por varios alimentos (proteina, lacteos
y carbohidratos) se saco un promedio a partir del cual se pudo obtener el porcentaje, asi como la
desviacion estandar (Tabla X).

Tabla X. Porcentaje y desviacion estandar de la frecuencia de consumo de alimentos del total
de pacientes del grupo experimental.

GRUPO EXPERIMENTAL

5+ 34 12 Ocasionalmente Nunca
Frutas 7 5 1 2
PORCENTAJE 46.67 3333 6.67 13.33 0.00
Verduras. 3 2 7 1 2
PORCENTAJE 20.00 13.33 46.67 6.67 13.33
Carnes rojas 4 8 3
Embutidos 2 5 a 2 2
Pollo 4 6 4 1
Pescado 1 2 1 7 a4
Huevo a 5 a4 2
SUMATORIA 11.00 22,00 21.00 11.00 10.00
PROMEDIO 275 4.40 4.20 367 250
PORCENTAJE 18.33 2933 28.00 2448 16.67
ESTANDAR 150 152 249 2.89 129
Leche de vaca 10 1 1 2 1

Se realiz6 lo anterior de la misma forma para el grupo control (Tabla X).

Tabla X. Porcentaje y desviacion estandar de la frecuencia de consumo de alimentos del total
de pacientes del grupo control.

GRUPO CONTROL
34 12 Ocasionalmente Nunca
Frutas 1 1
PORCENTAJE 6.67 6.67 0.00 0.00
PORCENTAJE 26.67 0.00 6.67 0.00
Carnes rojas 2 1 1

5+
6
40.00
Verduras 3 a 1
20.00
2
2
1
1
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En el grupo de frutas la tendencia indica que tanto el grupo experimental como el grupo control
tienen un consumo de 5+ por semana, siendo esto del 47% y 40%, respectivamente (Figura X).

FRUTAS

H Experimental B Control

[ — . |

Promedio de pacientes (%)
v
o

5+ 3-4 1-2 Ocasionalmente Nunca

Frecuencia de consumo

Figura X. Frecuencia de consumo de frutas del promedio de pacientes (%) de los grupos
experimental y control.

En el grupo de verduras, la tendencia del grupo experimental fue un consumo de 1-2 veces por
semana representando un 47%, mintra que la tendencia del grupo control fue el consumo de 3-4
veces por semana representado por un 27% (Figura X).

VERDURAS
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Figura X. Frecuencia de consumo de verduras del promedio de pacientes (%) de los grupos
experimental y control.
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En el grupo de proteina, ambos el grupo experimental y el de control muestran una tendencia a
consumir estos alimentos de 3-4 veces por semana. El grupo experimental muestra un 29% con
una desviacion estandar de + 1.52 y el grupo control un 35% con una desviacion estandar de +
1.64.

PROTEINA

H Experimental ® Control
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Frecuencia de consumo

Figura X. Frecuencia de consumo de proteina y desviacion estandar del promedio de pacientes
(%) de los grupos experimental y control.

En grupo de los lacteos, el grupo experimental mostrd una tendencia en el consumo de estos en
una frecuencia de 5+ dias a la semana representado por un 33% y desviacion estandar de + 4.24.
Para el grupo experimental, los resultados indicaron una tendencia a un consumo nulo en el 50%
de los casos, con una desviacion estandar de + 3.46.

LACTEOS

H Experimental = Control
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Figura X. Frecuencia de consumo de lacteos y desviacion estandar del promedio de pacientes
(%) de los grupos experimental y control.
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Para las leguminosas la tendencia de consumo para ambos grupos fue de 5+ vedes por semana,
para el grupo experimental con un 40% y para el grupo control con un 20% (Figura X).

LEGUMINOSAS
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Figura X. Frecuencia de consumo de leguminosas del promedio de pacientes (%) de los grupos
experimental y control.

En el grupo de carbohidratos, el grupo experimental indic6 una tendencia hacia un consumo de
1-2 veces por semana en el 31% de los casos con desviacion estandar de + 1.29, mientras que en
el grupo control la tendencia indic6 un consumo de 5+ veces a la semana en el 35% de los casos
con desviacion estandar de + 1.29.

CARBOHIDRATOS
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Figura X. Frecuencia de consumo de carbohidratos y desviacion estandar del promedio de
pacientes (%) de los grupos experimental y control.
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A partir del aislamiento e identificacion de Streptococcus mutans spp. recolactado de la placa
dental en la primera cita, se obtubo la cuantificacion de las UFC/mL de cada caso del grupo
experimental. La dilucion 1:1000 indicé un nimero de UFC/mL que varia entre 4,000 y 568,000
en los 15 pacientes, siendo la media de 190,000 y la mediana de 127,000 (Figura X).

CONTEO DE S. MUTANS SPP. EN LA PRIMERA
CITA (EXPERIMENTAL)

600

UFC/mL (1:1000)
w
<}
(=]

8 9 10 11 12 13 14 15

Numero de paciente

Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en la primera cita de grupo experimental.

A partir del aislamiento e identificacion de Streptococcus mutans spp. recolactado de la placa
dental en la ultima cita, se obtubo la cuantificacion de las UFC/mL de cada caso del grupo
experimental. La dilucion 1:1000 indicéd un numero de UFC/mL que varia entre 0 y 124,000 en
los 15 pacientes, siendo la media de 48,000 y la mediana de 42,000 (Figura X).

CONTEO DE S. MUTANS SPP. EN LA ULTIMA
CITA (EXPERIMENTAL)
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Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en la Gltima cita del grupo experimental.
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Una vez obtenido el nimero de UFC/mL de Streptococcus mutans spp. de la primera y ltima
cita, se realiz6 la siguiente grafica comparativa para observar el cambio en el numero de éstas en
los pacientes del grupo experimental. Se observd una reduccion significativa en la mayoria de
los casos (Figura X).

COMPARACION DE S. MUTANS SPP. EN LA
PRIMERA Y ULTIMA CITA (EXPERIMENTAL)
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Figura X. Comparacion de las UFC/mL de S. mutans spp. en la primera y ultima cita del grupo
experimental.

A partir del aislamiento e identificacion de Streptococcus mutans spp. recolactado de la placa
dental en la primera cita, se obtubo la cuantificacion de las UFC/mL de cada caso del grupo
control. La dilucién 1:1000 indicé un numero de UFC/mL que varia entre 26,000 y 389,000 en
los 8 pacientes, siendo la media de 156,000 y la mediana de 130,000 (Figura X).
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CITA (CONTROL)

450
400
350

=

g 300

I 250

T 200

~

£ 150
100

50

Numero de paciente

Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en la primera cita del grupo control.



47

A partir del aislamiento e identificacion de Streptococcus mutans spp. recolactado de la placa
dental en la primera cita, se obtubo la cuantificacion de las UFC/mL de cada caso del grupo
control. La dilucién 1:1000 indicé un numero de UFC/mL que varia entre 0 y 350,000 en los 8
pacientes, siendo la media de 155,000 y la mediana de 110,000 (Figura X).

CONTEO DE S. MUTANS SPP. EN LA ULTIMA
CITA (CONTROL)
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Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en la Gltima cita del grupo control.

Una vez obtenido el nimero de UFC/mL de Streptococcus mutans spp. de la primera y ltima
cita, se realiz6 la siguiente grafica comparativa para observar el cambio en el nimero de éstas en
los pacientes del grupo control. A diferencia del grupo experimental no se mostraron reducciones
significativas, incluso se obtubieron incrementos en el nimero de UFC/mL (Figura X).

COMPARACION DE S. MUTANS SPP. EN LA
PRIMERA Y ULTIMA CITA (CONTROL)
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Figura X. Comparacion de las UFC/mL de S. mutans spp. en la primera y ultima cita del grupo
control.
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Se analiz6 también el nimero de UFC/mL de Streptococcus mutans spp. por género en la primera
y ultima cita. Para pacientes masculinos del gupo experimental, la media fue de 155,000 y la
mediana de 83,000 en la primera cita. En la ultima cita la media fue de 38,000 y la mediana de
28,000 (Figura X).

CONTEO DE S. MUTANS SPP. EN
PACIENTES MASCULINOS
(EXPERIMENTAL)

M Primera cita M Ultima cita

362

UFC/ML (1:1000)

93

=
12

Q

g

8
. . 2 e 2
E 3 <

an
D =) =

I - II I in
2 3 4 5 6 10

7 8 9
PACIENTES MASCULINOS

Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en pacienets masculinos del grupo
experimental.

Por otro lado, al realizar lo mismo con los pacientes femeninos del grupo experimental se obtuvo
una media de 260,000 y una mediana de 180,000 en la primera cita, asi como una media de
68,000 y una mediana de 80,000 en la ultima cita (Figura X).

CONTEO DE S. MUTANS SPP. EN
PACIENTES FEMENINOS
(EXPERIMENTAL)

Mprimeracita ™ Ultima cita

R
<
~ S
:
:
- - (. 1
1 2 3 4

PACIENTES FEMENINOS

UFC/ML (1:1000)

0
I %

Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en pacienets femeninos del grupo
experimental.
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Se analiz6 también el nimero de UFC/mL de Streptococcus mutans spp. por género en la primera
y ultima cita. Para pacientes masculinos del gupo control, la media fue de 68,000 y la mediana
de 36,000 en la primera cita. En la 0ltima cita la media fue de 222,000 y la mediana de 314,000

(Figura X).
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Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en pacienets masculinos del grupo control.

Al realizar lo mismo con los pacientes femeninos del grupo control se obtuvo una media de
209,000 y una mediana de 204,000 en la primera cita, asi como una media de 115,000 y una
mediana de 105,000 en la ultima cita (Figura X).
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Figura X. Conteo de las UFC/mL de S. mutans spp. en pacienets femeninos del grupo control.



7. DISCUSION

Actualmente se trabaja en el analisis de resultados para obtener la discusion.
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8. CONCLUSIONES

Actualmente se trabaja en el analisis de resultados para obtener las conclusiones.
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ANEXOS

STy UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

a‘y MAESTIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
gt ©

EN EL AREA DE ODONTOPEDIATRIA

D,

o

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo de aftos de edad, como representante legal y/o familiar
de y parentesco con domicilio en
y 1nléfe

Manifiesto que In Dra. Laura Calderén Goémez, amablemente me informé de manera verbal, libre y sin
coercidon alguna, en forma clara y sencilla sobre la toma de una prucba citolégica oral con la finalidad del
recuento de §. mutans presente, microorganismo relacionado con la enfermedad de la caries dental. Asimismo,
se mencionaron las consecuencias denvadas, beneficios y riesgos del procedimiento dentro de los cuales se
encuentran: molestia, hipersensibilidad y abrasion del tejido de la mucosa bucal.

De la misma manera, acepto la toma de prucba de pH para determinar el nivel de acsdez del medso bucal. Dicha
prucba no involucra nesgos significativos, sin embargo, cualquier reaccidn adversa que se presente denivada sera
tratada por el profesional de la misma que las ionadas con ¢l procedimiento anterior.

Kl 1,

En conjunto a dichos procedimientos, manifiesto que accedo a seguir las r
sugendas por el profesional, esto con el fin de propiciar una mejor calidad de salud sistémica al paciente la cual,
en conjunto con las técnicas de higiene oral adecundas, garantizara una alta calidad de salud oral.

Comprendo que seguir estas indicaci nutncionales y de higi oral es necesario para garantizar una
reduccidn del indice de enfermedad por caries dental; que la atencién odontelégica es un medso para lograrlo
pero que la resp bilidad de it la salud depende del cusdado y tenimiento que se le dé al paciente
en casa.

De ser necesario, acepto la toma de fotografias y otros medios de diagnéstico que scan necesarios,
garantizandome la confidencialidad, el resguardo de la identsdad del paciente y la utilizacion de dichos resultados
para fines inicamente académicos.

Confio en el buen juicio y las deciss del profesional durante los procedimi buscando si
beneficio para el paciente.

pre el mayor

Me comprometo a acudir a las citas y controles segin sean las indicaciones, asi como cumplir con las
instrucciones scialadas.

He tenido la informacidn clara y suficiente, la oportunidad de preguntar y he obtenido tas satisfz

comprendo en qué consisten los procedimientos ofrecidos por el profesional, asi como sus objetivos, me siento

libre, sin coaccidn ni manipulacién, para decadir de do a mis c y me declaro competente
para tomar las decisiones que considere convenientes.

En tal sentide DOY MI CONSENTIMIENTO AL FACULTATIVO A REALIZAR EL TRATAMIENTO.

Nombre y firma

Fecha: Folio:

Figura 3. Carta de consentimiento informado.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON {.-\

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Laxy

MAESTIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS EN EL AREA DE ODONTOPEDIATRIA

CAMBRA (0-5 afios)
Nombre del paciente Edad Fecha

Gircular: Rev. inicial, Rev 3 meses, Rev 6 meses Expediente Faolio:

1 2 3 Notas

NOTA: Cualguler *SI” de la columna 1 significa probable *Riesgo Alto” y estdn indicadas St 4 -
pruehas bacterioldgicas clrcular | circular | clrcular

1. Factores de Rlesgo (Factores Bloléglcos Predisponentes)

*{a] La madre o culdador principal ha tenide caries dental activa en los Gitimos 12 meses si

(b] Biberén — con otre contenide liquido gue no sea agua, leche sola yfo farmula sola

(c) Uso continuo de biberén

(d] El nifo duerme con biberdn o se amamanta a libre demanda

(g Snacks rre:uentns [+3 veces/dia) entre comidas de azucares/almidones cocinados/bebidas
endulzadas

{f) Elnifo presenta factores reductores de sallva, que Incluyen:
1. Medicamentos (g): algunos para asma (albuterol) o hiperactividad)
2. Factores médicos (tx cdncer) o factores genéticos

(g) El nific tiene problemas de desarrollo/nifio con necesidades especiales para ¢l culdado de
la salud

(h) Los padres y/o culdadar tienen bajo nivel de educackdn

2. Factores Protectores

(a) Elnifio vive en una comunidad fluorada o toma suplementos de flGor disolviéndolos Sl
lentamente o masticando tabletas

(b) Elnifio bebe agua fluorada sl

(c) Ceplllado dental con pasta fluorada (chicharo) al menos una vez al dia ]

(d) Cepillado dental con pasta fluorada [chicharo) al menos dos veces al dla S|

(e) Barniz de fidor en los Gitimos 6 meses sl

(f] Madre/cuidador mastica/disuelve chicles/tabletas de xilitol 2 - 4 veces/dla ]

3. Indicadores de Enfermedad/Factores de Riesgo de Carles ~ Examen Clinico del Nifio

*{a) Manchas blancas cbvias, descalcificaciones, defectos del esmalte o caries obvias 4
presentes en los dientes del nifio

*{b} Restauraclones presentes [experiencia pasada de caries del nifio) 4

(c] Placa dental obwia en los dientes del nifio y/o las enclas sangran ficllmente

{d] Visualmente, flujo salival inadecuado

(e) Nueva remineralizackdn desde la dltima revision [enumerar dientes)

Rlesgo de carles * {circular): ALTO MODERADO BANO

Nifo: Bacterias/Saliva MS: LB Flujosalival: _____ ml/min Fecha: __
Culdador: Bacterlas/Saliva MS: LB: Flujo salival: _mi/min Fecha:

METAS DE AUTOMANEJO:
1)
2

Firma del odontélogo Fecha

*Valoracion basada en el juicio del edontdloge entre lod factornes de riesgo/indicadores de enfermedad y factores protectores

Figura 4. Formato CAMBRA para nifios de 0 a 5 afios.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MAESTIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS EN EL AREA DE ODONTOPEDIATRIA

CAMBRA (+ 6 afios y adultos)
Nombre del paciente Edad Fecha

Circular: Rev. inicial, Rev 3 meses, Rev 6 meses Expediente Falio:

1 2 3 Notas

NOTA: Cualquier *SI” de la columna 1 significa probable “Riesgo Alto” y estdn indicadas st Sl M
pruebas bacterioldgicas clrcular | clrcular | clrcular

Indicadores de enfermedad

Cavidades visibles o penetracidn radiogrifica en dentina st

Leslones radiogrificas proximales en esmalte {no en dentina) si

Leslones blancas en superficles lisas si

Restauradones durante los Gitimos 3 aflos Si

Factores de Rlesgo (Factores blolégicos predisponentes)

SM y L8 cuentas altas o medlas (por cultivo)

PDB visible /abundante

Snacks frecuentes (+ de 3x dlarlamente entre comidas)

Fosetas y flsuras profundas

Uso de drogas recreacionales

Flujo salival inadecuado por cbservaclén (medido cuantitativamente anotar abajo)

Factores reductores del flujo salival [medicamentos/radiacidn/p. sistémicos|

Ralces expuestas

Aparatos ortedéncicos

Factores protectores

Vive en zona fluorada Sl

Uso diarlo de pasta dental con F al menos una vez aldia H]

Uso diario de pasta dental con F al menos dos veces al dia sI

Uso diario de enjuagues de F {0.05% NaF)} Si

Uso diario de pasta con F de 5000 ppm H

Barniz de F en los Gltimos 6 meses SI

F tépico profesional en los Gitimos 6 meses Si

Pasta de calclo y fosfato durante los Gitimos & meses SI

Flujo sallval adecuado (> 2 mi/min estimulada) ]

** Resultados de pruebas de Bacterlas/Sallva: SM: LB: Flujos salival: mI/min Fecha:

(Rlesgo extrema = riesgo alto + hipofuncidn salival severa)

Rlesgo de caries * {circular): EXTREMO ALTO MODERADO BAJO

[

Firma del odontélogo Fecha

Figura 5. Formato CAMBRA para nifios a partir de 6 afios.




[UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MAESTIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
EN EL AREA DE ODONTOPEDIATRIA

Fecha: Folio:

5 o mas 3-4 veces 1-2 veces
veces por | porsemana | por semana | Ocasionalmente | Nunca
semana

Frutas
Verduras

Carnes rojas
Embutidos

Pollo

Pescado

Huevo

Leche de vaca
Quesos

Yogurt
Leguminosas
Tortilla de maiz
Tortilla de harina
Pastas

Cereales
Galletas

Pan de panaderia
Pan industrializado
Pastelillos
Frituras
Caramclos
Chocolates
Jugos de fruta
Refrescos

Leche de Formula
Leche materna

Otro tipo de alimento:

Frecuencia de cepillado: 3 veces/dia () 2 veces/dia () I vez/dia{) Nunca()

iQuién realiza ¢l cepillado?: Un adulto () El nifio(a) ()

Figura 6. Cuestionario de evaluacion nutricional.



Q UANL FaSPyN

UNIVIRAIDAD AL DONOMA [ NURVO LION Facumad de Sabad Pabkon y Nutrosn

CARIOR 1) (SAUTHACIN | IS ARARAPLS (NI 18 LA S B\ Wy

Primer ano de vida

GRUPO DE
ALIMENTOS PUEDE CONSUMIR UMITAR
LACTEOS * Yogurt natural, leche (ver * Yogurts Izados y/o mermelada
recomendaciones)
VERDURA * Todas: Acelga. betabel, calabaza, * Ninguna.
chayote, espinacas. no| 5. tomate,
zanahoria, En puré, pi . crudas,
cocidas, jugo.
FRUTA * Mango, manzana, melén, papaya, * Ninguna
platano, pera. En puré, picadas.
completas.
CEREALES * Avena, arroz, papa, cereales * Comida eépida (hamburguesas, hot
infantiles. dogs. papas fritas, pizza).
- - \
—
LEGUMINOSAS * Frijoles. lentejas, habas, garbanzos. * Ninguna
ubias. \ /
CARNE . Carne magra (res, pollo sin pfel, * Barbacoa, machito. menudo. visceras
pavo). (higado, rifién. sesos, tripas, molleja).
* Huevo * Carnes'frias (jamén, salchicha) y carmes
ahuma sala
* Quesos pr dos.
GRASAS * Aguacat * Tocing, chorizo.
* Cr: trans.
1 \Mantequilla. margarina
AZUCARES . N"gu‘o 7| « Bebidas azucaradas.
¢WQQJ
_—

}2 \/ J/

* Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida del bebé.

* Si se utilizan otros alimentos para lactantes y n rta edad, es recomendable

consultar con un profesional de la s
* Leer la etiqu mental de los productos.

* El mantenimiento de la lactancia materna es una labor de todos: la familia, los amigos
y el entorno laboral.

Figura 7. Prototipo de dieta para nifios en el primer afio de vida.
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NIVERAIAD ALBONOMA [ NURVO LION

Facumad de Saboad Pabsos y Nutrosbn

CIDICS

CLRIEP 18 (SATEACEN | IS VARAPLS (NI I8 LA S P | Y

Edad: 1 a 3 anos

GRUPO DE
ALIMENTOS PUEDE CONSUMIR DEBE LIMITAR
LACTEOS * Yogurt natural, leche, queso * Yogurts endulzados y/o mermelada
VERDURA * Todas: Acelga. betabel, calabaza, * Ninguna.
chayote, espinacas. nopales, tomate,
zanahoria. En puré, picadas, crudas,
cocidas, jugo.
FRUTA * Fresa, guayaba, mango, manzana, * Ninguna
melén, papaya, plétano, pera. En puré,
picadas, completas.
CEREALES * Para desayuno » Comida répida (hamburguesas, hot
* avena, arroz. malz (tortillas) dogs. papas fritas. pizza).
* pasta cocida, papa
LEGUMINOSAS * Frijoles, lentejas, habas, garbanzos, * Ninguna
alubias.
CARNE + Carne magra (res, pollo sin piel, * Barbacoa, machito. menudo. visceras
pescado y pavo). (higado, rifién. sesos, tripas, molleja).
* Huevo * Carnes frias (jamén, salchicha) y carmes
* Quesos frescos (panela, cottage, ahumadas o saladas.
requesdn).
GRASAS * Aguacate * Tocino, chorizo.
* Aceite vegetal » Grasas trans.
* Mantequilla, margarina, crema
AZUCARES * Gelatina. » Bebidas azucaradas.
* Leche con chocolate * Jugos y néctares procesados
RECOMENDACIONES:

*Es mejor darle una racién pequefia y permitirle que pida més que servir

raciones grandes.

* Lee en la etiqueta nutrimental el contenido de azlcares, sal y grasas.

* Para las papillas en casa, no afadir sal ni azicar.

* Evitar alimentos duros y pequefios.

* Ante cualquier intolerancia y/o alergia alimentaria, consultar a un

profesional.

Figura 8. Prototipo de dieta para nifios de 1-3 afios.
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CIDICS

NIVERAEAD ALDONOMA (8 NURVO LION Facumad de Sabod Pabkon y Nutrosn — — ————————
Edad: 3 a 6 anos
GRUPO DE
ALMENTOS PUEDE CONSUMIR LIMITAR
LACTEOS * Yogurt natural, leche, queso * Yogurts endulzados y/o mermelada
VERDURA * Todas: Acelga. betabel, brécoli, * Ninguna.
calabaza, chayote, espinacas, nopales,
tomate, zanahoria,
FRUTA * Fresa, guayaba, mandarina, mango, * Ninguna
manzana, melén, naranja, papaya.
platano, pera.
CEREALES * Para desayuno * Comida répida (hamburguesas, hot
* avena, arroz. malz (tortillas) dogs. papas fritas, pizza).
* pasta cocida, papa
LEGUMINOSAS * Frijoles. lentejas, habas, garbanzos, * Ninguna
alubias.
CARNE + Carne magra (res, pollo sin piel, * Barbacoa, machito. menudo. visceras
pescado y pavo). (higado, rifién. sesos, tripas, molleja).
* Huevo * Carnes frfas (jamén, salchicha) y carnes
* Quesos frescos (panela, cottage, ahumadas o saladas.
requesdn).
GRASAS * Aguacate * Tocino, chorizo.
* Aceite vegetal » Grasas trans.
* Mantequilla, margarina. crema
AZUCARES + Gelatina. * Bebidas azucaradas.
* Leche con chocolate * Jugos y néctares procesados
* Helado de agua y leche * Galletas y pastelillos.
* Dulces, paletas.
RECOMENDACIONES:

* Variedad y equilibrio y promover una educacién nutricional en la familia

y colegio.

* Lee en la etiqueta nutrimental el contenido de az(cares, sal y grasas.

* Es recomendable realizar actividad fisica.

* Vigilar los mends escolares.

Figura 9. Prototipo de dieta para nifios de 3-6 afios.
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Edad: 6 a 12 anos

GRUPO DE
ALIMENTOS PUEDE CONSUMIR LIMITAR
LACTEOS * Yogurt natural, leche, queso * Leche entera
* Yogurts endulzados y/o mermelada
VERDURA * Todas: Acelga, betabel, brécoli. * Ninguna.
calabaza, chayote, espinacas, nopales,
tomate, zanahoria,
FRUTA * Fresa, guayaba, mandarina, mango, * Ninguna
manzana, melén, naranja, papaya.
pldtano, pera.
CEREALES * Para desayuno * Comida répida (hamburguesas, hot
* avena, arroz. malz (tortillas) dogs. papas fritas, pizza).
* pasta cocida, papa
LEGUMINOSAS * Frijoles. lentejas, habas, garbanzos. * Ninguna
alubias.
CARNE * Carne magra (res, pollo sin piel, * Barbacoa, machito. menudo. visceras
pescado y pavo). (higado, rifién. sesos, tripas, molleja).
* Huevo * Carnes frfas (jamén, salchicha) y carmes
* Quesos frescos (panela, cottage, ahumadas o saladas.
requesén).
GRASAS * Aguacate * Tocino, chorizo.
* Aceite vegetal * Grasas trans.
* Mantequilla, margarina. crema
AZUCARES * Gelatina. * Bebidas azucaradas.
* Leche con chocolate * Jugos y néctares procesados
* Helado de agua y leche * Galletas y pastelillos.
* Dulces, paletas.
RECOMENDACIONES:

* La dieta debe ser variada, equilibrada y completa, incluyendo alimentos

de todos los grupos.

* Establecer un horario y lugar para las diferentes comidas.

* El agua debe acompafiar a todas las comidas.

* Evitar preparaciones culinarias con mucha grasa como fritos,

empanizados, asl como aderezos y salsas con aceite y mantequilla.

Figura 10. Prototipo de dieta para nifios de 6-12 afios.



