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1. Antecedentes

1.1 Concepto

El termino caries proviene de la palabra latina que significa podredumbre.! Respecto al
concepto algunos autores la han considerado como una enfermedad infecciosa de las
estructuras dentales que produce la disolucion del esmalte o la dentina por la actividad
microbiana (es decir, un proceso de lisis y desmineralizacion de los componentes
estructurales basicos del diente). Keyes refiere esta enfermedad como un proceso
odontolitico.? Por otra parte ha sido definida como un proceso pos eruptivo localizado de
origen externo que involucra la destruccion de los tejidos duros del diente, que de
continuar puede dar como resultado la formacién de una cavidad.® La caries dental se ha

entendido como un proceso multifactorial.

Para que la caries se desarrolle, cuatro condiciones deben estar presentes
simultaneamente: (1) un diente susceptible y hospedero, (2) microorganismos
criogénicos en suficiente cantidad, (3) frecuente consumo de azucares, (4) ocurre durante

un periodo de tiempo.*

La caries dental es una enfermedad bacteriana transmisible causada por los acidos del
metabolismo bacteriano que se difunden en el esmalte y la dentina, disolviendo el mineral.
Las bacterias responsables producen &cidos organicos como un subproducto del
metabolismo de los carbohidratos fermentables. La caries es un proceso continuo que

resulta de muchos ciclos de remineralizacién y desmineralizacion. °

La desmineralizacion inicia a nivel atbmico en la superficie del cristal dentro del esmalte
o la dentina y puede continuar hasta la formacion de una cavidad a menos que se
detenga. Hay muchas posibilidades de intervencion en este proceso continuo para

detener o revertir el proceso de la lesion.



Para detener o revertir el progreso de la lesion es la remineralizacion, el cual es un
proceso de reparacion natural de las lesiones no cavitadas y depende de los iones de
calcio y fosfato asistidos por el fluoruro para reconstruir una nueva superficie sobre los
restos del cristal existentes en lesiones subsuperficiales que quedan después de la
desmineralizacion. Estos cristales remineralizados son resistentes a los acidos, siendo
mucho menos solubles que el mineral original® y mas actualmente se ha definido como
una enfermedad donde existe un cambio, dentro del medio ambiente de la biopelicula
dental, esto ocurre debido al frecuente exceso de una dieta de carbohidratos
fermentables; lo cual provoca un desequilibrio en la poblacién de microorganismos de
baja cariogenicidad a una poblacién altamente cariogénica (mas aciduricos y
acidogénicos) y un incremento en la produccion de acidos organicos. Esto produce una

pérdida en los minerales y da como resultado la lesion cariosa (Fejerskov y Larsen 2015).
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1.2 Epidemiologia

La caries dental y la enfermedad periodontal histéricamente han sido consideradas como
las enfermedades bucales de mayor prevalencia a nivel mundial. La distribucion y
severidad de la caries dental es variable en el mundo y dentro del mismo pais o region.®
Los estudios epidemiolégicos realizados a lo largo de treinta afios, han reportado la
disminucion en la prevalencia de caries en denticion permanente y temporal en los paises
industrializados'®1? y mas recientemente en América Latina.'®** Sin embargo, la caries
aun continda como uno de los mayores problemas de salud bucal en los paises
industrializados, afectando del 60 al 90% de los escolares y a la mayoria de los adultos,®

otro reporte indica una prevalencia del 50% en nifios de 5 a 12 afios de edad.?

En México se han reportado disminuciones importantes en la presencia de caries
posteriores a la implementaciéon del programa de fluoraciéon de la sal de mesa; 617

encontrando aun una alta prevalencia de caries en fosas y fisuras de molares respecto a



los datos reportados en los noventas en adolescentes de 12 afios de edad,® otro reporte
en escolares de 6 a 12 afios en el Estado de México, indica la misma tendencia.*®

Placa Dental o Biopelicula

La cavidad oral estd compuesta de muchas superficies, cada una cubierta
por una cantidad excesiva de bacterias, conocida como biopelicula bacteriana.?®° La
formacién de biopeliculas conformada por multiples especies esté influenciada por tres
principales factores; La naturaleza de la superficie a la que se adhiere la biopelicula, la
composicién de las posibles especies potenciales colonizadoras que constituiran la

biopelicula y los fluidos que bafiara y mantendran la comunidad.

La placa dental tiene caracteristicas de una biopelicula, similares a otras biopeliculas
encontradas en el cuerpo y medio ambiente.?! Cientos de bacterias se encuentran
habitando la cavidad bucal, muchas de estas bacterias no han sido cultivadas y sélo
pueden ser evaluadas con técnicas basadas en el DNA. Las biopeliculas bucales son

muy heterogéneas en su estructura.??

En la dltima década, muchos paradigmas en el campo de la microbiologia oral y respecto

a la placa dental han sufrido importantes reconsideraciones.??

Evidentemente es innegable la participacion de las bacterias como factores etiol6gicos
de la caries y enfermedad periodontal, influidos por diversos factores propios del huésped

y externos como la dieta entre otros. 23

La historia revela muchas hipotesis sobre la placa como la causa de la enfermedad
dental. Hace mucho tiempo el debate era si toda la placa o bacterias especificas eran
responsables de la apariciéon de la enfermedad, es decir la hipétesis de la placa especifica

y no especifica. La teoria mas reciente es la hipotesis de la placa ecoldgica, la cual se
5



enfoca a los factores ecoldgicos, se centra en los factores ecolégicos que hacen que la
biopelicula sea mas virulenta y, como resultado, causan caries dental y enfermedad

periodontal.?®

Sin embargo la microbiota residente es natural y proporciona beneficios importantes para
el huésped incluyendo cebado inmunoldgico, regulacion en la disminucion de respuestas
pro- inflamatorias excesivas, y de los sistemas gastrointestinal y cardiovascular, previene
la colonizacién de microrganismos exogenos. Las propiedades biolégicas de cada habitat
determinan los microorganismos que pueden colonizar y crecer y condicionar cuales
seran los componentes mayores o menores de la microbiota residente de un sitio. Esto
da lugar a diferentes superficies que tienen microbiotas distintas pero caracteristicas.
Esta relacion entre la microbiota residente y el huésped es dinamica y, en ocasiones, esta
relacion simbidtica se rompe debido, por ejemplo, a cambios en el estilo de vida, el estado
inmunoldgico o antibiéticos. Este desequilibrio ("disbiosis") también puede resultar en que
los componentes anteriormente menores de la microbiota compitan con las bacterias
normalmente dominantes y beneficiosas, aumentando asi el riesgo de enfermedad. Tales
perturbaciones han sido asociadas con una serie de trastornos clinicos como la obesidad,
la alergia y una variedad de enfermedades inflamatorias incluyendo la enfermedad

periodontal .4

Dieta y caries dental

En la antigliedad los azUcares y cereales procesados, no formaban parte de la dieta, la
dieta consistia basicamente en granos crudos, raices y hierbas, encontrandose la caries
en menor grado. En excavaciones recientes en el norte de Marruecos encontraron un
namero significativo de dientes cariados en craneos pertenecientes a cazadores
recolectores de la Edad Media de Piedra y posterior a la Edad de Piedra (hace 15 000
a 13 700 afios) quienes tenian una dieta a base de pistaches, bellotas, frutos secos. Los

antecedentes historicos muestran claramente como a medida que se introduce el



consumo de azucares refinados especificamente la sacarosa obtenida de la cafia de
azucar, de se observa un incremento importante en los niveles de caries. ’

Diversos estudios experimentales realizados en humanos en el siglo pasado
comprobaron la gran cariogenicidad de la sacarosa en la dieta humana, entre ellos
destaca Vipeholm en una institucion para pacientes psiquiatricos ubicada al sur de
Suecia en 1945, en donde los pacientes adultos estuvieron bajo control durante 5 afios
afos y donde se llegaron a las siguientes conclusiones:

e Baja incidencia de caries cuando la dieta era libre de azlcares.

e Incremento en la taza de progresion de caries con la adicion de azucar a la dieta,
pero el grado varia de acuerdo a la forma en que se consumen.

e AzUcares consumidos con las comidas, tales como las bebidas (no pegajosos) o
pan dulce (pegajosos) resultan en un menor incremento de caries.

e La frecuencia en el consumo de azucares influye en la tasa de progresion: un
incremento moderado de caries se observd en los grupos que recibieron
chocolates cuatro veces al dia, y un incremento dramético para los grupos que
recibieron 22 caramelos, 24 tofis (dulce cremoso) o 8 tofis entre comidas.

e El azucar consumida entre comidas, en una forma es altamente retentiva

(pegajosa) resulta en una alta tasa de progresion de caries dental.

Desafortunadamente el consumo de azucar no retentivo entre comidas no fue estudiado.
La conclusion entonces no excluye que el azucar en una forma no retentiva puede ser

tan cariogénica como la forma retentiva. ’

Otro estudio es el realizado en Hopewood House, una institucién para nifios huérfanos
(orfelinato) ubicada en Australia, que incluyo a 52 nifios, los cuales siguieron una dieta
donde los carbohidratos refinados como el pan blanco, fueron excluidos de la dieta de
los nifios. Los carbohidratos fueron administrados en forma de pan entero, soya, germen
de trigo, avena, arroz, papas y un poco de melaza. Los productos lacteos, frutas,

vegetales crudos y nueces formaban una parte importante del menu tipico. Los nifios



tenian una deficiente higiene bucal, el 75% tenia gingivitis, sin embargo se observé una
disminucion importante en la incidencia de caries en comparacion con las escuelas
estatales australianas. Cuando los nifios crecen lo suficiente son econdmicamente
independientes cambiaron la dieta que tenian en el orfanato y desarrollan lesiones por lo

que no se adquirié una mayor resistencia a caries.>*

En el estudio de Turku, Finlandia en la década de los setenta se compararon los efectos
en 125 personas, los cuales fueron divididos en tres grupos los cuales ingirieron dietas
con sacarosa, fructuosa o xilitol como agente edulcorante. El resultado después de un
afo, en el grupo de xilitol se presentdé una disminucion importante comparada con los
grupos de sacarosa y fructuosa, sin encontrarse diferencias entre estos dos grupos, sin
embargo después de dos afios el grupo de sacarosa tuvo significativamente mas caries

que el de fructuosa después de dos afios.

Sin embargo dos recientes investigaciones solo encontraron una deébil correlacion entre
el consumo de sacarosa y caries. Los resultados mostraron el factor etiolégico pero no
solo como un factor determinante de la prevalencia de caries. La higiene bucal, el fluoruro
y los cuidados en salud bucal fueron incluidas como variables en los estudios mas
recientes lo que puede ser determinante entre las diferencias encontradas en los

resultados de los primeros estudios.?®

Estos estudios han dado una valiosa informacién sobre los efectos de la dieta y la

relacion entre el consumo del azlcar y de la caries dental.

Los carbohidratos pueden ser clasificados en: AzUcares simples y polisacaridos
complejos. Dentro de los azucares simples encontramos los monosacéaridos y
disacaridos. Los monosacaridos mas comunes son la glucosa, fructuosa y galactosa, los
disacaridos constituidos por la union de dos moléculas de azucar y dentro de estos la

sacarosa, maltosa y lactosa son las mas frecuentes. 247



Los polisacaridos complejos o carbohidratos complejos tales como el almidén vy fibra
estan constituidas largas cadenas de moléculas glucosa.

Todos los monosacaridos y disacaridos pueden ser utilizados por las bacterias de la placa
dental como fuentes de alimentacién por lo que se consideran cariogénicos, sin embargo
la sacarosa es considerada la mas cariogénica porque puede ser almacenada por las
bacterias cariogénicas a diferencia de otras azucares y es consumida con mayor

frecuencia.

Por otra parte podemos encontrar edulcorantes alternativos que se encuentran de
manera natural o sintética y se clasifican en cal6ricos y no caléricos.

Los caldricos incluyen el xilitol, manitol, sorbitol y lactitol, los cuales aportan una cantidad
similar de calorias que otros carbohidratos pero a diferencia de estos ultimos no se
consideran cariogenicos. Los no caléricos, incluye la sacarina, aspartame, sucralosa,
alitame acesulfame-k, y ciclamate y otros productos menos conocidos como thaumantin,

y son reconocidos como no cariogenicos.*’

A medida que ha avanzado la investigacién odontolégica durante la Gltima década, se ha
conocido mejor los mecanismos por medio de los cuales los hidratos de carbono

contribuyen al proceso carioso y estos pueden resumirse de la siguiente manera:

Los hidratos de carbono ingeridos son convertidos por las bacterias en:

1. Producen Acidos

2. Polisacéaridos intracelulares, los cuales son utilizados como fuentes de reserva
energeética.

3. Polisacaridos extracelulares glucanos (dextranos) y fructanos (levano) los glucanos
a su vez ayudan a la adhesion de bacterias a la superficie del diente pues son

substancias viscosas. 4

A los pacientes se les debe recomendar lo siguiente:
9



Consumir carbohidratos de alimentos como, cereales, frutas y vegetales mas que de
azucares con bajos nutrientes.
Incrementar el consumo de alimentos ricos en fibra como, salvado y frutas y vegetales

crudos y cereales enteros.

Limitar el consumo de alimentos azucarados para reducir el riesgo a caries (galletas,

pasteles, dulces y refrescos) sobre todo entre las comidas. %4725

Defensas del huésped

La importancia de la saliva como mecanismo de defensa del huésped no puede ser
subestimada. Las funciones de la saliva son parte de la habilidad del cuerpo para
mantener la homeostasis del cuerpo, es decir, la habilidad para mantener un balance y
resistencia exitosa ante los cambios quimicos y agentes bacterianos. La enfermedad solo
continua cuando el cambio excede la capacidad de defensa del cuerpo y/o la persona
carece de un compromiso de autocuidado. La saliva ayuda a modular y aumentar el

previamente sistema de defensa descrito en la proteccién de los tejidos bucales. 4

La saliva es una combinacion de fluidos presentes en la cavidad bucal, secretados por
las glandulas salivales, tienen la caracteristica de ser incoloro, viscoso y transparente.

Las glandulas salivales son complejos importantes del tubo digestivo, que producen
enzimas digestivas, retiran componentes en el plasma y ejercen muchas otras funciones

gue directa o indirectamente influyen sobre la salud bucal en particular.

Las glandulas salivales por su tamafio se clasifican en dos grupos:

1. Glandulas salivales mayores que incluye a la glandula Parétida, Submaxilar o
submandibular y la sublingual.

2. Glandulas salivales menores, las cuales se encuentran en gran niamero en toda la

mucosa bucal (excepto en encia y porcion anterior del paladar duro) y son: las Labiales,
10



Glandulas genianas ( Bucales o vestibulares) comprenden dos grupos las genianas
(distribuidas en el &rea de la mejillas) y las retromolares o molares (localizadas cerca de
la desembocadura del conducto de Stenon , las Sublinguales menores, Glosopalatinas,
Linguales, las cuales se encuentran en el dorso de la lengua en asociacion con las papilas
circunvaladas (Glandulas de Von Ebner), en el cuerpo, raiz y la punta de la lengua. Las
glandulas que se localizan en la punta a un lado del frenillo se le denomina linguales

anteriores (Glandula de Nuhn o Blandin) y las palatinas.

La saliva es un liquido complejo formado por gran variedad de componentes orgénicos e
inorganicos y agua este ultimo se encuentra en un 99%, mientras que el 1% restante lo
compone elementos organicos (proteinas, lipidos y carbohidratos) e inorganicos
(electrolitos) y entre estos tenemos el sodio, potasio, cloro, bicarbonato, magnesio,

fosfato, hierro, estafio, cobre, zinc, cobalto, yodo, y fluoruro.

Existen dos tipos de secreciones

1.- Saliva pura o glandular: término utilizado para describir las secreciones salivales tal
como entran en la cavidad bucal (saliva pura secretada por las glandulas salivales es
estéril).

2.- Saliva completa o total: se refiere a la saliva pura que al mezclarse con la saliva
proveniente de otras glandulas, asi como con una gran variedad de microorganismos,
enzimas microbianas, células epiteliales descamadas, leucocitos polimorfonucleares
degenerados, liquido seroso gingival y saliva de otras glandulas. La saliva total se
modifica con adiciones provenientes de la ingestidon periddica de alimento, de los liquidos
tisulares que ingresan en la via del surco gingival y de la liberacion de una gran variedad
de compuestos organicos intracelulares provenientes de las bacterias lisadas de las

células epiteliales descamadas de la boca y de los fragmentos disueltos de alimento.

Se hace mas compleja incluso por la inclusién de células vivas, por ejemplo las bacterias

de la boca que producen enzimas y otras sustancias quimicas, las células descamadas
11



provenientes de la membrana mucosa y los leucocitos del surco gingival y de las
amigdalas. Los dos ultimos también liberan proteinas, iones e incluso radicales en la

saliva total. Z47

Las funciones protectoras de la saliva se deben a sus propiedades fisicas, quimicas y

antibacterianas.

Actividad antibacteriana, antiviral, antimicética

La saliva en este aspecto tiene dos propiedades relacionadas con el poder antibacteriano:
el aumento de la permeabilidad capilar y la actividad leucotactica es decir, el poder de

atraer leucocitos polimorfonucleares. (Dietz 1939).

Las proteinas mas importantes presentes en la saliva son bacteriostaticas o bactericidas:

. La lactoperoxidasa, participa en la destruccion de microorganismos al catalizar
(acelerar o retardar un proceso fisico o quimico) el perdéxido de hidrégeno. La
lactoperoxidasa se absorbe fuertemente a la hidroxiapatita.

* La lisozima o muramidasa que rompe las uniones de carbohidratos existentes en la
pared celular de las bacterias gran positivas, produciendo el estallamiento de los mismos,
como el Micrococcus lysodeikticos y muchas otras especies de bacterias. Su actividad

disminuye con hierro o cobre.
*La lactoferrina se combina con los iones de hierro y cobre para proteger la accion de la

lisozima mientras despoja a las bacterias de alguno de estos dos metales basicos para

sus necesidades.
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*Las inmunoglobulinas (IgA; IgM, 1gG), son el componente primario del sistema inmune
de la mucosa bucal cuya funcién reside en la actividad antimicrobiana mediante la union
especifica hacia los microorganismos, previniendo la adherencia y colonizacion hacia las
superficies bucales. La inmunoglobulina A secretora (slgA) proviene principalmente de
las glandulas salivales menores localizadas estratégicamente cerca y en cada parte de
los dientes.

. La Histatina, tiene una amplia capacidad antimicatica inhibiendo la viabilidad de la
candida albicas, asi como el crecimiento del S. mutans, inhibe la formacion de la
hidroxiapatita por lo que puede estar involucrada en la formacién de la pelicula adquirida,
e incrementar la actividad glucolitica de la flora salival que no es otra cosa mas que la
digestidon del azlcar o su utilizacion dentro del organismo. (Descomposicion de la glucosa

en el seno de los tejidos de la flora salival).

Mucinas.- El National Institutes of Health anuncié que ésta inhibe el potencial infeccioso

del virus de la inmunodeficiencia humana (VIIH).

Maduracién pos eruptiva
La saliva contribuye con iones minerales y componentes inorganicos al esmalte de los
dientes recién erupcionados, esto hace que el esmalte esté mas mineralizado y sea mas

resistente a las caries. 247

Remineralizacion

Los cationes y aniones de la saliva que mas se relacionan con el aumento de la
resistencia del esmalte al ataque &cido son calcio, fosfato y fluoruro. En el momento de
la secrecion salival, ésta se encuentra supersaturada con calcio y fosfato en relacién con
la hidroxiapatita. Las soluciones supersaturadas tienen el potencial de precipitar las sales
de calcio; sin embargo, el calcio y fosfatos no se precipitan debido a la presencia de la
fosfoproteina estaterina, que se halla en la superficie del diente, estabiliza el calcio y los

fosfatos supersaturados, y su potencial remineralizante se incrementa con el fluoruro; a
13



su vez los liquidos supersaturados evitan la desmineralizacibn y promueven a la
remineralizacion. Conforme disminuyen los iones calcio y fosfato, la estaterina puede
liberarse de su enlace con el calcio.

La saliva ayuda a la remineralizacién de las lesiones incipientes de caries. 27

Proteccion de los tejidos blandos

Algunos componentes salivales tienen la propiedad de absorberse de manera selectiva
al esmalte de los dientes, a las superficies microbianas y a las células epiteliales como
por ejemplo las mucinas salivales que recubren las superficies dentales y las mucosas, y
las glucoproteinas que actian como lubricantes salivales e incrementan su actividad
cuando interactian con albamina. Protegen a los tejidos de lesiones traumaticas de la

mucosa oral.

Regula el pH bucal o Capacidad amortiguadora (buffer)

El pH de la placa baja aproximadamente entre 4 y 5 después de ingerir un sustrato
apropiado, y después de un lapso de tiempo regresa a su heutralidad debido a la difusién
gradual de la saliva en la placa aunada al agotamiento del sustrato y la difusion hacia
fuera del acido de los productos finales.

La saliva minimiza la disminucién del pH, acelera su regreso a la normalidad y
proporciona un ambiente iénico que facilita la reparacion del esmalte después de la
acidogénesis.

El bicarbonato de sodio es el principal constituyente amortiguador y neutralizante de la
saliva. Otros componentes con la misma funcién son los fosfatos, las proteinas
anfotéricas y la urea, la cual se degrada por las bacterias para formar amoniaco y su
eficacia neutralizante explica por qué los pacientes con trasplantes renales o con
hemodidlisis tienen aumento de la concentracion salival de urea y disminucién en la

prevalencia de caries.
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Sthepan observé que después de la ingesta de alimentos con azucares (glucosa o
sacarosa) o enjuagar la boca con soluciones ricas en azucar, se reducia el pH de la placa,
pero después de cierto tiempo, 40 minutos aproximadamente, dicho valor volvia a su nivel
original; esto se denomina curva de Sthepan; y el mecanismo se da por la secrecion de
un péptido conocido como sialina, o factor de incremento del pH, asi como de otras
proteinas basicas.

La saliva provee varios mecanismos amortiguadores, las cuales contrarrestan la acidez
producida por los restos alimenticios que se depositan sobre la superficie de los dientes,
cuando estos se descomponen por la actividad de las bacterias que se encuentran en la
boca produciendo &cidos, que después conducen a la descalcificacion; y por
consiguiente, la caries dental. Entre estos mecanismos tenemos al bicarbonato,
considerado como el primer agente amortiguador de la saliva, calcio, fosfatos, mucinas,

e histaminas (que neutralizan los acidos producidos por el metabolismo bacteriano).

Actividad digestiva

El proceso de la digestion es modulado por dos enzimas que se encuentran en la saliva.
. Amilasa, cuya funcién consiste en hidrolizar el almidén (reacciones quimicos que
consisten en la adicién de agua a una sustancia compleja con la descomposicion de ésta
en otros mas sencillos) desdoblandolo en pequefios fragmentos, facilitando asi, el

proceso de la digestion.

. Lipasa, es una esterasa que hidrolizan los triésteres del glicerol y la mas
importante de las organicas, se encuentra en el jugo pancreatico. Ayuda a lavar las

papilas gustativas, asi como a la digestion de los lipidos.

Cabe mencionar que la saliva tiene un papel fundamental en la hidratacion y dispersion
de las particulas de la comida durante el proceso de la masticacién, transformando a los

alimentos en una masa semisélida para que pueda ser deglutida facilmente.
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Flujo Salival

Es la cantidad de saliva secretada. Se ha demostrado que la produccion de saliva es de
aproximadamente 1 a 1.5 litros por dia; pero estimaciones mas realistas indican que es
de 500 ml a 1 litro por dia, de los cuales, Unicamente el 10 0 20% se producen durante el
suefio. Aproximadamente el 80% es producido por la masticacién, lo cual constituye el
mecanismo mas facil y rapido de respuesta a la demanda fisiolégica. Cerca del 90% es
producida por los tres pares de glandulas salivales mayores. Las glandulas salivales

menores que son de 200 a 400, producen el 10% del volumen total de la saliva.

La secrecion salival tanto de las glandulas salivales mayores como menores es
controlada por estimulos simpaticos y parasimpaticos y dependiendo de la naturaleza de

estos estimulos, puede afectarse la composicion de la saliva.

Cambios Fisioldgicos en el Flujo Salival

Con los alimentos agradables se incrementa la secrecién salival y con los desagradables
la secrecion disminuye.

Cuando hay suficiente cantidad de saliva aumenta su funcién limpiadora en todas las
superficies del diente, por lo tanto, la concentracion acida de la placa tiende a disminuir.

La secrecién durante el reposo (flujo sin estimulo), por ejemplo durante el suefio, el flujo
€S muy escaso 0 inexistente y permanece durante nuestras horas de vigilia; parece
hallarse estimulada por la activacion de receptores retinianos que responden a la luz; por
otra parte, la secrecién por la accion refleja de la comida (flujo con estimulo) inicialmente
es activada cuando los alimentos entran en la boca, el olfato ejerce poco efecto o ninguno

sobre la taza de flujo secretado.

Existen factores que afectan la velocidad del flujo salival, aumentandolo o
disminuyéndolo, como por ejemplo: el comer, el ritmo circadiano en donde el flujo es
mayor a media tarde y menor alrededor de las 4:00 a.m., el sexo, siendo menor en el

femenino, el flujo de la saliva en reposo parece incrementarse entre los 8 y los 29 afios
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de edad, al parecer la disminucion en edades avanzadas no se debe al proceso de
envejecimiento sino a los farmacos utilizados por la poblacion geriatrica; en la privacién
de la luz, como en los ciegos, el flujo se encuentra disminuido; el clima calido disminuye
el flujo, siendo mayor en el frio; dependiendo de la actividad fisica, el flujo es mayor

parado que sentado y mayor sentado que acostado, personalidad, etc.

Cuando existe una disminucion por debajo de 0.7 ml, el trastorno se denomina
xerostomia (sintoma de boca seca). La experiencia en los pacientes con disminucion del
flujo indica que un incremento en lesiones de caries y una rapida destruccion dental.
Diversos estados patoldgicos o enfermedades producen una disminucion del flujo salival:
entre las que se encuentran la Sarcoidosis, el Sindrome de Sjogren, la Diabetes Mellitus,
entre otras, asi mismo algunos medicamentos pueden disminuyen el flujo:
antiespasmadicos, antidepresivos, relajantes musculares, antihistaminicos, analgésicos,

antiasmaticos, antihipertensivos.?*":

Medidas preventivas para el control de caries

Fluoruros

El fluoruro es el elemento mas estudiado y mas efectivo en el control de la caries dental,
se encuentra disponible por via sistémica, en el agua de consumo, sal de mesa, leche o
via tépica, en la mayoria de las pastas dentales, enjuagues, geles de uso profesional,
barnices. Sus principales mecanismos en la prevencién de caries incluyen la formacién

de hidroxiapatita y su actividad antimicrobiana.

Selladores de fosas y fisuras
La colocacion de selladores de fosas y fisuras tiene como objetivo principal aislar las
fosas y fisuras del medio ambiente bucal y con ello evitar lesiones de caries en esas

areas del diente cuya susceptibilidad es muy alta. Actualmente se cuenta con selladores
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a base de resina de Bis-GMA y selladores de iondmero de vidrio, con sistemas mejorados

de curado con luz y contindan también los selladores de autocurado.

Por otra parte se pueden encontrar selladores que liberan fluoruro y también se dispone
de nuevos selladores que incluyen sistemas de autograbado cuyo procedimiento puede
ser mas rapido que con las técnicas convencionales, asi mismo a los selladores se le ha
agregado color, para poder identificarlos con mayor facilidad y mas recientemente los

selladores resistente a la humedad.

Control de placa dental

Diversas medidas se pueden aplicar al control de placa ya sea mecanicas o quimicas.
Las mecanicas y en especial el cepillado dental se han considerado el método mas
efectivo para su control, asi también existen los métodos alternativos quimicos de los

cuales la clorhexidina ha demostrado ser muy efectiva en el control de la biopelicula.**’

Caries e influencia familiar

Desde el siglo pasado se ha intentado establecer la influencia de la familia en el desarrollo
de diversas enfermedades, ya sea desde el punto de vista genético, ambiental,
socioecondémico entre otros. Desde la década de los cuarentas la influencia de la familia
en la susceptibilidad a caries dental ha sido estudiada, mostrando una fuerte influencia

de esta en la susceptibilidad o resistencia a caries.?®

Por otra parte la investigacion a través de la vida considera, no soélo las influencias en la
salud las cuales actuan durante toda la vida sino que también estan relacionadas con
factores que actian a través varias generaciones. Raramente la genética o el ambiente
son los Unicos responsables de producir variaciones individuales; virtualmente todas las
caracteristicas son el resultado de la interaccion entre los genes y el ambiente. Hay un

interés creciente por la investigacion de lo que ocurre en el transcurso de la vida de una
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persona y las interacciones genes-ambiente, lo cual se refleja en una mayor conciencia
del papel de la historia familiar y la continuidad intergeneracional en la salud bucodental,
como un enfoque practico y barato para categorizar el riesgo genético, para muchos de
los trastornos comunes de la edad adulta que pueden ser prevenidos (incluyendo la
enfermedad bucal). La pregunta es si el estado de salud de una generacion tiene un
efecto sobre la siguiente. Mientras que los investigadores en los ultimos afios han
comenzado a investigar las asociaciones intergeneracionales entre las exposiciones y la
enfermedad, se ha llevado a cabo poca investigacion (a la fecha) sobre los mecanismos
a largo plazo, bioldgicos, conductuales, psicologicos, sociales y del entorno que
relacionan la salud oral y los riesgos de enfermedad bucal que actian a través de las

generaciones.?’

Diversos estudios coinciden la necesidad de educar a los padres de familia en lo que
respecta a la salud bucal, se ha observado que si la salud bucal materna es deficiente,
cuando los nifios son pequefios, esto debe ser tomado como un indicador de riesgo para
tener una mala higiene bucal conforme ellos alcanzan la edad adulta.®? Por otra parte los
padres representan un ejemplo a seguir para sus hijos, sin embargo el éxito puede
depender de actitudes de los padres respecto a la salud bucal, la manera en que los
padres realizan acuerdos y se comunican con sus hijos (practicas de los padres) y la
organizacién dentro de la vida diaria de la familia (funcionamiento de la familia). Lo cual

es importante para el cuidado de la salud bucal, para identificar las posibles barreras. 2
31
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2. Planteamiento del Problema

Parece ser cierto que el modelo familiar tiene una influencia en la incidencia de caries.
Parientes de individuos con elevada sensibilidad son también, por lo general,
cariosamente activos, mientras que los relacionados con otros inmunes a la enfermedad
suelen exhibir tasas de caries reducidas. De modo anéalogo, los hijos de padres con baja
experiencia a caries tienden también a presentar tasas reducidas, aunque es igualmente
cierta la afirmacion reciproca. También pueden actuar de alguna manera los factores
genéticos, como la morfologia del diente, pero estos modelos son atribuibles
principalmente a la importancia de ciertas familias a la higiene bucal en relacién con otras,
el cuidado habitual de los dientes y los habitos dietéticos de la familia.t

Actualmente en el medio escolar se desarrollan programas preventivos y aun cuando se
cuenta con informacién respecto a los nifios, no existen datos respecto experiencia a
caries dental y habitos higiénicos-dietéticos de los escolares y sus padres en nifios sanos

y que presentan caries

¢,Cual es la experiencia a caries dental y habitos higiénicos-dietéticos de los escolares

y sus padres en nifios sanos y que presentan caries?

¢ Existen diferencias entre la experiencia a caries y habitos de los nifios respecto al estado

de salud de sus padres?
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3. Justificacioén

La caries dental continua siendo un problema de salud publica a nivel mundial, por lo que
es necesario contar con mayor informacion respecto a las tendencias de la enfermedad,
y como se ve influida cuando se compara la experiencia a caries de los padres y habitos
higiénico-dietéticos de los nifios que se encuentran libres de caries y los que no.

El presente trabajo aportara informacion respecto experiencia a caries dental y habitos
higiénicos-dietéticos de los escolares y sus padres en nifios sanos y que presentan
caries, la cual es importante para establecer estrategias de prevencion para los padres y

sus hijos.
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4. Hipbtesis
Hipotesis de Trabajo
Los escolares que se encuentran sanos, tienen mejores habitos higiénicos—dietéticos
y la salud dental de sus padres y habitos son mejores en comparacion con los que
presentan caries.
Hipotesis Nula
Los escolares que se encuentran sanos, no tienen mejores habitos higiénicos—

dietéticos y la salud dental de sus padres y habitos no son mejores en comparacion con

los que presentan caries.
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5. Objetivos

General

Determinar la experiencia a caries dental y hbitos higiénicos—dietéticos en escolares y
sus padres en nifios sanos y que presentan caries

Objetivos Especificos

Determinar el indice de caries de acuerdo a los criterios de la OMS en los nifios y sus
padres.

Determinar los habitos higiénicos en los nifios sanos y los que presentan caries y sus
padres.

Determinar los hébitos dietéticos en los nifios sanos y los que presentan y sus padres.

Comparar la experiencia a caries dental habitos higiénicos-dietéticos de los escolares y
sus padres de familia de los escolares sanos y los que presentan caries.
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6. Marco Metodoldgico

Tipo de estudio: transversal, descriptivo, observacional.

Universo: escolares de 1°y 2° afio de primaria
15 escolares sanos
15 escolares con caries
30 padres de familia (15 padres de familia de escolares sanos, 15 padres de familia

de escolares con caries).

Criterios de Inclusioén:
Escolares de 1° y 2° afio de primaria sin enfermedades sistémicas.
Escolares cuyos padres de familia que aceptardn participar en el estudio.

Padres de familia que aceptardn participar en el estudio.

Criterios de Exclusion:
Escolares de 1°y 2° afio de primaria con enfermedades sistémicas.
Escolares bajo tratamiento ortoddntico.

Escolares cuyos padres de familia que no aceptardn participar en el estudio.
Criterios de Eliminacién:

Escolares que no asistieron cuando se realice el estudio.

Padres de familia que no asistieron cuando se realice el estudio.
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Tabla I.- Definicion Conceptual y Operacional de Variables

Variable Dependiente

Variable Definicion Definicién Operacional Tipo de Variable | Escala de Medicion
Conceptual
Caries Dental Caries Dental. Promedio de dientes, cariados, Cuantitativa Razoén
Proceso perdidos, obturados.
patolégico pos Indice de Caries cpod y CPOD
eruptivo
multifactorial
Variables Independientes
Habitos Conjunto de NUmero de veces que se cepillan al dia | Cualitativa Ordinal
higiénicos conocimientos y
técnicas que
aplican los para
conservar su
salud
Habitos Practica habitual en | NUmero de veces que consume Cualitativa Ordinal
dietéticos el consumo de alimentos en el dia

alimentos que
tienen un efecto
local

NUmero de veces gue se expone a
azucares extrinsecos o intrinsecos
Dieta General

25




Procedimiento

Se solicitd la autorizacion a las autoridades de la escuela primaria Amado Nervo y a
los padres de familia para llevar a cabo la seleccién de los participantes (Anexo ), una
vez que fueron seleccionados, se les explicé a los padres de familia respecto a su
participacion en el presente estudio, solicitando ademas la firma de un consentimiento

informado (Anexo II).

Los escolares y padres de familia seleccionados se sentaron en la unidad dental,

se anot6 su nombre y edad, y se procedi6 al examen dental (Anexo llI).

El examen se realizé utilizando Gnicamente un espejo dental del nimero 5y sonda

PCI Tipo E, en el siguiente orden:

Inicio en el cuadrante superior derecho, siguiendo con el cuadrante superior
izquierdo, y después, del cuadrante inferior izquierdo al derecho. Se anoté en la hoja
correspondiente el cédigo de acuerdo a los criterios de la OMS por diente.

Los dientes no fueron cepillados o enjuagados durante el examen, Unicamente

se retiraron los restos de alimentos que impidan la visibilidad con ayuda de la sonda.

Se registraron los sujetos libres de caries, los escolares con dientes cariados que
estuvieron afectados por individuo.

El examinador fue previamente calibrado mediante una prueba de Kappa P= > 0.05.

Criterio de Diagnostico (OMS)

0 (A) Corona Sana.- Una corona estuvo sana cuando no presenté evidencia

de caries clinicamente tratada (o no tratada). Los estados de caries que procedieron a
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la cavitacién asi como otras condiciones similares a los estados tempranos de caries,
fueron excluidos por que no pudieron diagnosticarse confiablemente. Por lo tanto una
corona con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos, fue
codificada como sana:

e Manchas blancas o yesosas.

e Manchas decoloradas o 4speras.

¢ Pigmentaciones o0 manchas rugosas que presente tejido reblandecido al contacto

con la sonda CPI.
e Esmalte con éareas oscuras, brillosas, duras, socavado, con signos de una

moderada y severa fluorosis.

Lesiones que, con base a su distribucion o historia, al examen visual /tactil,

aparecieron debido a la abrasion.

Raiz Sana.- Una raiz fue registrada como sana cuando estuvo expuesta y no muestro

evidencia de caries clinicamente tratada o no tratada.

1(B).- Corona Cariada.- La caries se registr6 como presente cuando una lesion
en un punto o fisura o bien en una superficie lisa, tuvo una cavidad evidente, o el esmalte
perdié continuidad o se detecté un piso o pared reblandecido. También cuando existié
una obturacion temporal o un sellador (codigo 6 (F)) pero también cariado, fue incluido
en esta categoria. En el caso de que la corona fue destruida y solo se encontro la raiz, la
caries fue el criterio de origen en la corona y solamente fue registrada dentro de caries
en corona. La sonda CPI fue usada para confirmar la evidencia visual de caries en las
superficies oclusal, bucal y lingual. Donde existi6 duda acerca de caries, no debio

anotarse como presente.
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2(C).- Corona Obturada con Caries.- Una corona se registr6 como obturada con
caries, cuando tuvo una 0 mas restauraciones permanentes y también una o0 mas areas

gue estuvierdn cariadas. No se hicierén distinciones entre caries primaria y secundaria,

el mismo cédigo se aplicé donde las lesiones de caries estuvieron 0 no en asociacion

fisica con la restauraciéon o restauraciones.

3(D).- Corona Obturada sin Caries.- Una corona se consider6é como obturada,
sin caries, cuando una 0 mas restauraciones permanentes estaban y no hubo caries en
ninguna parte de la corona. Un diente con una corona debido a una caries previa, se
registrd con esta categoria. Un diente que tuvo una corona por una razon diferente a
caries, por traumatismo o como pilar de un puente, se registré como pilar para un puente

0 corona especial y se identifica como 7.

4(E).- Diente Perdido por Caries.- Este registro se uso para dientes permanentes
y primarios, que fuerén extraidos debido a caries. Para los dientes primarios perdidos,
esta anotacion fue utiliza Unicamente para sujetos donde la edad normal de la exfoliacion

no fue una explicacion suficiente para su ausencia.

5.- Diente permanente Perdido por otra Razén que no sea Caries.- Este codigo
fue usado para dientes permanentes que se consideraron ausentes congénitamente o
extraidos por razones ortoddnticas o por traumatismos. Este codigo también se usé para

dientes permanentes que se juzgaron extraidos por enfermedad periodontal.

6(F).- Sellador.- Esta clasificacion se utilizd6 para dientes en los cuales se fue
colocado en su superficie oclusal un sellador de fisuras o en un diente en el que la fisura
oclusal se fue agrandado con una fresa de bola o de flama y se fue colocado un material

compuesto. Si un diente con un sellador tuvo caries, se codifica como 1 o B (cariado).
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7(G).- Pilar para un Puente o Corona Especial.- Este codigo fue utilizado para
indicar que un diente formaba parte de un puente fijo, lo que implica fuera el pilar de un
puente. Este codigo también se usO para coronas colocadas por razones diferentes a

caries.

8.- Diente no Erupcionado.- Este apartado se encontr6 registrado para dientes
permanentes y usado Unicamente para un espacio dental de un diente permanente no
erupcionado, pero sin que estuviera presente el diente primario. El diente registrado
como no erupcionado, por supuesto se excluyd del célculo correspondiente a caries
dental. El diagnostico diferencial entre dientes extraidos y no erupcionados corresponde

al codigo.

9.- Excluido.- Este codigo fue usado para cualquier diente permanente que no pudo ser
examinado por cualquier razon (bandas de ortodoncia o severa hipoplasia etc.), Anexo
[l

Implicaciones Bioéticas

Para llevar a cabo el presente trabajo se consideraron los aspectos éticos de la
investigacioén en seres humanos, de acuerdo a los principios de la declaracion de Helsinki

y alos vertidos en el reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion.

Por tratarse de una investigacion con riesgo minimo, y de acuerdo al Titulo Segundo, De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos Capitulo |, articulo 23 que
menciona que en el caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién de Etica, por
razones justificadas, se puedo autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse por escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, se pudo dispensar al
investigador la obtencion del consentimiento informado. En el presente trabajo se elaboro

el consentimiento informado (Anexo | y 1I).
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Andlisis Estadistico
Los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS 19 IBM (SPSS IBM., New
York, NY, USA). Se aplico la prueba de Kolmogérov-Smirnov para evaluar la distribucion

de los datos y U Mann-Whitney con un nivel de significancia p < 0.05.

Asi mismo para el analisis de los datos se utiliz6 el paguete de analisis y visualizacién de
datos IBM Watson Analytics 2014-2017. Considerando las siguientes variables

predictoras:

. Cepillado (Numero de veces al dia que se cepilla los dientes)

. Numero de veces que come al dia

. Numero de alimentos consumidos entre comidas

. Numero de alimentos ingeridos que contienen azlcar extrinseco

. Numero de alimentos que contienen azlcares extrinsecos consumidos una hora

antes de ir a dormir
. Padres (Si tiene padres con caries)
. La variable cpod como objetivo de salud o enfermedad bucal.
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7. RESULTADOS

Se examinaron un total 30 escolares de 1° y 2° afio de primaria seleccionados, de los
cuales 15 de ellos fueron sanos y 15 con caries dental (Fig. 1).

escolares
sanos
50%

Figura 1. Porcentajes de escolares sanos y con caries

El indice cpod de los escolares con caries fue de 6.6 con un promedio de 4 dientes
cariados, 0.2 perdidos, y 2.4 obturados (Fig. 2).

4.5
3.5
2.5
1.5

0.5
0 —
con dientes

escolares con caries = con dientes perdidos
obturados

m6,6 4 0.2 2.4

Figura 2. Dientes cariados, perdidos obturados de escolares con caries
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Respecto a los habitos higiénicos el 46.7% de los escolares con caries en promedio se
cepillan los dientes solo 1 vez al dia. En comparacién con los escolares sanos el 40.1%

de estos escolares se cepillan los dientes en promedio 2 veces al dia. (Fig. 4)

0% 46.70%
40.10%
40%
26.60% 26.60
20% %
20% 13:30%
6.70%

0,
10% 0% 1%

0%

30%

203 VECES 3VECESAL 2VECESAL 102VECES 1VEZALDIA
ALA DIA DIA AL DIA
SEMANA

ESCOLARES SANOS ~ W ESCOLARES CON CARIES

Figura 3. Porcentaje de nifios de acuerdo a las veces que se cepillan los dientes

Respecto a los habitos dietéticos se analizé cuantas veces comen al dia, el 60% de los
escolares sanos come en promedio 4 veces mientras que un 66.7% de los escolares
con caries realiza en promedio 5 comidas al dia. (Fig. 5). El analisis estadistico mostré
gue tanto el nUmero de veces que come al dia como en nimero de veces que se cepilla,

es un predictor del estado de salud con una fuerza predictiva del 77%.

80% 66.70%
60%
60%
40% 33.309 33.30%
20% 00 870% I
(]
0% [ |
3 veces 4 veces 5 veces

escolares con caries M escolares sanos

Figura 4. Porcentaje de veces que comen al dia
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En cuanto al nimero de alimentos entre comidas que fueron consumidos por el grupo
de escolares sanos el 60% consumi6é en promedio 2 alimentos entre comida. Mientras
que el 26.7% de los escolares con caries consumio en promedio 3 alimentos entre

comida.

80% 73.30%

60%
40% 33.30%

0 0,
20% 0% 6.70% 0% .
|

0%

60%

26.70%

H-

0 alimentos 1 alimento 2 alimentos 3 alimentos

M escolares con caries M escolares sanos

Figura 5. Porcentaje de alimentos consumidos entre comida

En cuanto al nimero de alimentos que contienen azlUcar extrinseca que fueron
consumidos por el grupo de escolares con caries el 20% consumio 3 veces al dia azucar
extrinseca. Mientras que con el 20% de los escolares sanos consumié 1 vez al dia

alimentos con azucar extrinseca. (Fig. 6)

100%

80%

60%
escolares sanos

o
M escolares con caries 40%

20% -
0%

0%
1vez 2 veces 3 veces

Figura 6. Porcentaje de veces que consume al dia azucares extrinsecos

Respecto al azucar extrinseco consumido una hora antes de dormir el 46.7% de
escolares sanos no ingiere alimentos a diferencia de los escolares con caries quienes un
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20.0% de ellos consumian hasta 2 y un 6.6 % de los mismos consumen 3 alimentos con
azucares extrinsecos durante 1 hora antes de dormir (Fig. 7). El analisis estadistico
mostroé que esta variable puede ser considerada como un predictor del estado de salud,

con una fuerza predictiva del 63%.

60%
50%
40%
30% M escolares sanos
20% > 4 H escolares con caries
o o
L% D 6.70% o I % %
0% 0% - | 0% | |
3 veces 2 veces 1vez 0 veces

Figura 7. Porcentaje de alimentos que contienen azUcar antes de dormir

Dieta General de los Escolares

Con respecto al consumo de cereales de los escolares con caries el 13.3% consume en
promedio de 9 a 12 raciones al dia; con respecto a los escolares sano el consumo de

cereales se concentro en un 53.3 % en promedio de 6 raciones al dia. (Fig. 8)

60% 53.30%
40% =
= 26.70%
20% = ==20% 20%
20% 13.30% 13.30%-— = — —
= =S = 1 6.706670%
0% = = = 0% = ==
0% = = = = =
9al2 7 raciones 6 raciones 5raciones 4 raciones 3 veces
raciones
E escolares sanos escolares con caries

Figura 8. Porcentaje de consumo de cereales en la dieta general
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En cuanto a fruta los escolares con caries el 13% de los escolares no consumieron fruta,
mientras que el grupo de escolares sin caries el 66.7% consume en promedio 1 racion
de fruta al dia. (Fig. 9).

M escolares sanos escolares con craies
80%
70% 66.70%
60%
50% .60%
40%
26.70%
309
% 20%,
20% 13.30% 13.30%
.70% 6.70%
10%
= P -
0%
0 raciones 1 racion 2 raciones 3 raciones 5 raciones

Figura 9. Porcentaje de consumo de fruta en la dieta general

Con respecto a la categoria de vegetales para ambos grupos de estudio fue proporcional
el consumo de vegetales con 3 raciones en promedio al dia representando un 53.3% de

los escolares con o sin caries. (Fig.10).

60%
50%

40%

30%
20%
B ‘

0%

1 racion 2 raciones 3 raciones 4 raciones

M escolares sanos M Columnal

Figura 10. Porcentaje de consumo de vegetales en la dieta general
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En la categoria de carnes el 60% de los escolares con caries consume 2 raciones de
carne al dia, mientras que el 6.7% de los escolares sin caries no consume carne. (Fig.
11)

70% 60%
60%
50% 46.709 46.70%
0
40%
30% 26.60%
0
20%
6.70% 6.60%.70%
10% 0% 2 %.70%
0% [ | [ |
3 raciones 2 raciones 1 racion 0 raciones

esclares sanos M escolares con caries

Figura 11. Porcentaje de consumo de carnes en la dieta general

Por ultimo en la categoria correspondiente a leche y los derivados en promedio el 73.3%
de escolares sanos consumio 1 racion al dia; con un 40% de los escolares con caries
consumiendo 1 racién de igual forma otro 40% de estos escolares consumio en promedio

2 raciones al dia. (Fig.12)

80% 73.30%
60%
% 40%
40% 26.70
20% 0o E 7% o6 6T0%
LT par_ BT
0 raciones 1 racion 2 raciones 3 raciones 4 raciones

escolares sanos ™ escolares con caries

Figura 12. Porcentaje de consumo de leche y derivados en la dieta general
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Se examinaron a 30 padres de familia de los cuales el 30% se encontraron sanos, y el

70% presentaba caries. (Fig. 3)

= CON CARIES
= SANOS

Figura 13. Porcentaje de las los padres con sanos y con caries

El indice cpod de los padres de familia fue de 5.5 con un promedio de 2.7 dientes

cariados, 0.9 perdidos, y 1.9 obturados.

obturado

s 1.9 M cariados

cariados;

. ;
2.7 perdidos

M obturados

perdidos;
0.9

Figura 14. Dientes cariados, perdidos y obturados; de los padres

Respecto a los habitos higiénicos de los padres de familia el 53% de los padres de familia
de escolares sanos en promedio se cepillan los dientes 2 veces al dia. Mientras que el
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60% de los padres de familia de escolares con caries se cepillan los dientes en promedio

1 vez dia.

60%
53.30%

60%

40%
20%
13.40%

1vez 2 veces 3 veces 203 vecesa
la semana

20%

0%

M padres de escolares con caries M padres de escolares sanos

Figura 15. habitos higiénicos de los padres de familia

Respecto a los habitos dietéticos de los padres de familia se analizd6 cuantas veces
comen al dia, el 73.3% de los padres de los escolares sanos come en promedio 5 veces
al dia; mientras que un 26.7% de los padres de escolares con caries realiza en promedio

6 comidas al dia.

80% 73.30%
70%
60%
50%
40%

60%

30% 26.70% 26.70%
(]
20% 13.30%
0%
6 veces al dia 5 veces al dia 4 veces al dia

H padres de escolares sanos H padres de escolares con caries

Figura 16. Habitos dietéticos de los padres de familia (cuantas veces comen al dia)

En cuanto la cantidad de alimentos entre comidas que fueron consumidos por los padres
de familia de escolares sanos el 86.6% consumié en promedio 2 alimentos entre comida.
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Mientras que el 66.7% de los padres de escolares con caries consumid en promedio 3

alimentos entre comida.

100% 86.60%
66.70%
50% 33.30%
0% 6.70% . 6.70%
0%
1 alimento 2 alimentos 3 alimentos

M padres de escolares con caries

padres de escolares sin caries

Figura 17. Nameros de alimentos consumidos por los padres entre comidas

En cuanto la cantidad de alimentos que contienen azlcar extrinseca que fueron
consumidos por los padres de familia de escolares sanos el 66.7% ingiri6 en promedio 2
alimentos con azucar extrinseca. Mientras que con el 60% de los padres de familia de

escolares con caries consumi6 3 alimentos con azUcar extrinseca.

padres de escolares sanos = padres de escolares con caries

80% 0% 66.70%
0

60%

40%

40% 33.30%

20%

0% 0%

0%
3 alimentos 2 alimentos 1 alimento

Figura 18. Numeros de alimentos consumidos por los padres con azUcar extrinseca

Respecto al azucar extrinseco consumido una hora antes de dormir el 40% de los padres
de familia de escolares sanos ingiere 1 alimento antes de dormir, a diferencia de los
padres de familia de escolares con caries quienes un 26.7% de ellos consume 3 alimentos

con azucares extrinsecos durante una hora antes de dormir.
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M padres de escolares sanos

M padres de escolares con caries

Figura 19. Nameros de alimentos consumidos por los padres con azlcar extrinseca una hora antes de dormir

Dieta general de los padres de familia

En cuanto al consumo de cereales de los padres de escolares sin caries el 40% consume
en promedio 6 raciones al dia, con respecto a los padres de escolares con caries el
consumo de cereales se concentré en un 46.7 % en promedio de 9 raciones al dia.
Ademas en cuanto a fruta los padres de escolares sanos el 40% consumieron en
promedio 4 frutas al dia, mientras que el grupo de padres de escolares con caries el

13.3% consume en promedio 1 racion de fruta al dia.

Con respecto a la categoria de vegetales el 40% de los padres de escolares sanos
consume en promedio 3 verduras al dia, por otro lado el 46.7% de los escolares con
caries consume en promedio 4 raciones de verdura al dia. Con respecto a la categoria
de carne el 60% de los padres con escolares sano consume en promedio 2 raciones de
carne al dia. Mientras que el 33.3% de los padres de familia con escolares con caries

consume 4 raciones de carne al dia.

Por dltimo en el consume de leche y derivados el 66.7% de los padres de familia de
escolares sanos consume en promedio 2 raciones de leche al dia. Mientras que el 73.3%
de los padres de escolares con caries consume un promedio de 3 raciones de leche al

dia.
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8. DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran un indice a caries cpod de 6.6
similar al reportado por Moreno Altamirano y Carre6n Garcia (2001) quienes realizaron
un estudio de riesgo a caries en escolares entre 6 y 7 afios de edad respectivamente de
la ciudad de México. Los habitos higiénicos-dietéticos de los escolares sanos y sus
padres fueron mejores que los escolares con caries. Respecto a la prevalencia de caries
en los padres de familia, no todos los nifios sanos tienen padres sin problemas de caries
dental, pero si la mayoria de los nifios sanos tienen padres sin caries, sin embargo, a
diferencia de otros estudios no se logré establecer como un predictor de caries dental, el

estado de salud dental de los padres. 32

El andlisis estadistico mostro principalmente como factor predictivo el nUmero de veces
que comen los escolares, junto al nUmero de veces que se cepillan los dientes y el
consumo de alimentos que contienen azucar una hora antes de dormir.

Respecto al niumero de veces que consumen alimentos al dia las recomendaciones
establecen que no debe ser mas de seis comidas, incluidos los refrigerios, 2 esto
incrementa el riesgo a caries, pero también puede depender de los alimentos que se
consuman con azUlcar, como ha sido reportado en diversos estudios. % 4735

El presente estudio evidentemente presenta limitaciones debido al nimero de escolares,
pues no se encontraron un numero mayor de nifios sanos en esta escuela y este grupo
de edad.

Desde el siglo pasado como se mencionado se ha intentado establecer la influencia de
la familia en el desarrollo de diversas enfermedades, ya sea desde el punto de vista
genético, ambiental, socioecondmico entre otros. Desde la década de los cuarentas la
influencia de la familia en la susceptibilidad a caries dental ha sido estudiada, mostrando
una fuerte influencia de esta en la susceptibilidad o resistencia a caries.?® En este trabajo

se observa que en efecto entre mejores habitos tienen los padres, los nifios también pero,
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cuando se analiza la dieta en general no se observan diferencias en el consumo de los

grupos bésicos de alimentacion, pero si respecto al consumo de azucares.

Por otra parte se ha observado que raramente la genética o el ambiente son los Unicos
responsables de producir variaciones individuales; virtualmente todas las caracteristicas
son el resultado de la interaccién entre los genes y el ambiente, por lo que en la actualidad
hay un interés creciente por la investigacion de lo que ocurre en el transcurso de la vida
de una persona y las interacciones genes-ambiente, lo cual se refleja en una mayor
conciencia del papel de la historia familiar y la continuidad intergeneracional en la salud
bucodental,?’ no obstante se reconoce la necesidad de brindarle educaciéon no solo a los
a los escolares sino a sus padres ya que ellos representan un ejemplo a seguir para sus
hijos, sin embargo el éxito puede depender de actitudes de los padres respecto a la salud
bucal, la manera en que los padres realizan acuerdos y se comunican con sus hijos
(précticas de los padres) y la organizacion dentro de la vida diaria de la familia
(funcionamiento de la familia). Lo cual es importante para el cuidado de la salud bucal,

para identificar las posibles barreras. 283!
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9. CONCLUSIONES

El indice de caries cpod en los escolares fue de 6.6, en general los habitos
higiénico-dietéticos de los escolares con caries resultaron ser mejores que los
de los sanos.

Los padres de los nifios sanos tienen mejores habitos higiénico-dietéticos que

los de los padres de nifios con caries

El andlisis estadistico mostré que el nimero de veces que comen al dia 'y se
cepillan los dientes puede ser consideradas como un predictor del estado de
salud, con una fuerza predictiva del 63%. Asi mismo el nimero de alimentos
gue contienen azlcares extrinsecos consumidos una hora antes de ir a dormir

es un predictor del estado de salud con una fuerza predictiva de 77%.

Cabe destacar que el consumo de los cereales fue de mayor proporcién en los

escolares con caries con un 80%.

Respecto a la dieta en general se observa que los nifios sanos tienen una dieta

mas adecuada que los nifios con caries.
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10. SUGERENCIAS

Integrar mas elementos al modelo presentado para su analisis y perfeccionarlo

Aplicar los resultados del presente estudio en los programas preventivos que se
desarrollan en las escuelas primarias como un modelo, para desarrollar modelos
predictivos acordes a cada poblacién para mejorar los programas educativo- preventivos

de caries dental en las escuelas primarias.
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12. Anexos

Anexo I

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Estimado paciente: La caries dental continua siendo uno de los mayores problemas de salud bucal
en la poblacién, especialmente en los nifios a quienes les causa molestias, dolor, problemas para
comer y en general es un foco de infeccion, por esa razén la Universidad Auténoma del Estado
de México desarrolla estudios, cuya finalidad es buscar nuevas alternativas para su prevencién
en base las necesidades observadas. Es por lo anterior que solicitamos su apoyo y autorizaciéon
para su hijo (a) Nombre: pueda ser revisado, la
revision se realizara bajo un estricto control de higiene e instrumentos estilizados. La revision
dental a su hijo no le causard ninguna molestia o dolor, y se le entregara un reporte del estado de
salud dental de su hijo.

Acepto que mi hijo sea revisado

Nombre y firma del padre, madre o tutor

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
Direccion Direccion
Relacién con la persona: Relacion con la persona
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Anexo |1

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Estimado padre de familia de Nombre : La caries dental continua siendo uno de
los mayores problemas de salud bucal en la poblacién, especialmente en los nifios a quienes les
causa molestias, dolor, problemas para comer y en general es un foco de infeccién, por esa razén
la Universidad Auténoma del Estado de México desarrolla estudios, cuya finalidad es buscar
nuevas alternativas para su prevencion en base las necesidades observadas. Es por lo anterior que
solicitamos su apoyo para que usted nos pueden permitir realizarle una revisién dental; la
revision se realizara bajo un estricto control de higiene con instrumentos esterilizados. La revision
dental no le causara ninguna molestia o dolor, y se le entregara un reporte del estado dental.

Acepto ser revisado (a)

Nombre y firma del padre, madre o cuidador principal

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
Direccion Direccion
Relacién con la persona: Relacion con la persona
Anexo III

Caries Dental
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AnexoV
ANEXO IV

REGISTRO DIETETICO

Responsable
Fecha

| Registre todos los alimentos y bebidas ingeridas por un dia incluyendo todo
alimento consumido antes de ir a la cama. Esto puede ayudarnos a estimar las

propledades de la dieta
| Es importante anotar la hora en que se ingiere el alimento entre comidas.

| Anotar la hora en que se va a la cama.
=] Si toma una taza de cafeé, se debe de especificar si se le agrega crema o azlcar y

cuanto
| Si comid una tostada debe anotar los ingredientes con los que fue preparada

(frijoles, crema, lechuga, pollo, etc.).
| Asegurese de incluir los caramelos, las galletitas, las pastillas, las gomas de mascar,

y los jarabes.

COMO MEDIR ALGUNO DE LOS ALIMENTOS SUGERIDOS

"“|LECHE U OTRAS BEBIDAS Cucharada, Taza o0 vaso

=|CEREALES, GELATINAS O COCTEL DE FRUTAS Tazas
=IPAN Rebanadas grandes o pequefias

'=IPAPAS FRITAS, GALLETAS, PIEZAS DE POLLO, BIZCOCHO En niimero

=]AZUCAR, PUDINES O NATILLAS Cucharada
~]MERMELADA Cucharaditas

~IDULCES, CHOCOLATES O HELADOS NUmero
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Formato de Registro de Dieta

DIA Y
HORA

DESAYUNO

COMIDA

CENA

ENTRE COMIDAS

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad.

Hora

Alimento

Cantidad

Alrededor de una hora antes

de dormir
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Anexo VI

Formato de Analisis de Dieta

Andlisis Dietético.

Namero de registro:

Registro de Andlisis de Dieta. Apellidos:
Responsable: Nombre:
Edad:
Fecha:
— - — - - Recomendaciones
Habitos alimenticios y control del |Pia . Recomendaciones
, 1 Maéximas por dia.
azucar
Numero de veces que comes al dia No mas de 6

Numero de alimentos consumidos entre comidas.

Arriba de 3 que no contengan azucares
extrinsecos.

extrinsecos consumidos una hora antes de ir a
dormir.

NUmeros de alimentos ingeridos que contienen No més de 3
azucares extrinsecos.
Numero de alimentos que contienen azucares Ninguna

Dieta General. | Servicios por Alimentos sugeridos.
dia
Grupo Alimenticio Dia Recomendacié
n
1 por dia.
Cereales 50 mas Pan, arroz, pasta, maiz, cereal, papas, fideo.
Frutas 3 0mas Fresca, congelada, conserva de naranja, manzana,
pera. Jugos naturales y frutas en conserva.
Vegetales 3 0mas Fresca, congelada y en conserva.
Pollo, carne, pescado, 2-3 Preferentemente magra, comer pescado 2 veces a la
nueces, frijoles. semana si es posible
Leche y queso Variedad de quesos bajos en grasa (semidescremados),
2 tazas* leche en formula de 0-2 afios de edad, 2-5 afios leche
entera, a partir de 5 afios leche semi-descremada y
descremada.

5 porciones de frutas y vegetales por dia al menos
* 1 pint = 16 onzas liquidas= 2 tazas (473. 18 ml)
1 pint= 3 x 150 grs. de yogurt o0 87 grs
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