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RESUMEN

La caries es un proceso muitifactorial, siendo los azdcares cariogénicos uno de
los factores mas importantes en la etiologia de esta enfermedad.

En la poblacion infantil, la prevalencia de caries estd correlacionada con la
variacidn en el consumo de azlcar en cuanto a cantidad y frecuencia, asi como su
forma fisica, ya que desde el estudio de Vipeholm (1,3,6,14), se ha observado que
ademas de la frecuencia de ingesta, es importante considerar aquellos azicares
que poseen la caracteristica de adherirse a las superficies dentarias, ya gue
resultan ser mas cariogénicos que aquellos azucares que se ingieren en forma
liquida,

Uno de los principales problemas al gue se enfrenta el Cirujano Dentista de
practica general, es el de orientar adecuadamente al paciente en relacion al
consumo de azdcares, tanto en cantidad como en calidad y frecuencia.

El presente estudio se llevd a cabo con la finalidad de determinar si existe una
relacién entre |a frecuencia y la cantidad de carbohidratos consumidos en la dieta,
y la severidad de la caries dental, en los nifios de 3 a 10 afos de edad, que
asisten a la Escuela Primaria Charles Chaplin.

Los resultados demostraron que si existe una relacién entre estos factores,
siendo el indice CPO=0.8, e ce0=5.2, el CPO total=6.0 y el IHOS=1.

Se concluye que la escolaridad de las madres es muy importante, ya que influye
sobre el indice de caries y el consumo de alimentos con carbohidratos; esto se
debe probablemente a que las madres son las responsables de la cantidad y
calidad de alimentos que ingiere el nifo.



INTRODUCCION

La caries es una enfermedad muy comin sobre todo en los paises
industrializados, ya que la dieta que en éstos se ingiere es rica en carbohidratos
fermentables. Debido a la influencia de los paises del primer mundo sobre las
naciones subdesamolladas, se estd dando como resultado tambien un aumento
considerable de dicha enfermedad. (6) A pesar de los adelantos en la
investigacion de la ciencia odontolégica en el mundo, son pocos los estudios gue
relacionan a la caries con el tipo de dieta que se consume. Contamos con los
estudios clasicos como el de Vipeholm, Turku, Hopewood House, los cuales
realizaron estudios relacionando la dieta ingerida con la caries. En México
solamente se encontraron algunas revisiones bibliogréficas que hacen
comentarios al respecto.(9,10,11,12,13,14)

Se realizard un estudio sobre la relacion que existe entre la frecuencia y la
cantidad de carbohidratos consumidos en la dieta y la severidad de la caries
dental, debido a que la dieta es uno de los factores etioldgicos mas importantes
para el desarrollo de la ya mencionada enfermedad.

Dicho estudic se llevard a cabo en la escuela primaria “Charles Chaplin”,
incorporada a la Secretaria de Educacion Publica. Se elaborara una historia ¢linica
que contenga fos datos mas relevantes del nifio y el grado de escolaridad de los
padres. Asi mismo se otorgara a los padres un formulario donde registrara la dieta .
que consuman sus hijos durante 7 dias. Se registrardn indices CPO y ceo, asi
como el Indice de Higiene Oral Simplificado.

Postericrmente se registrara la cantidad de alimentos con carbohidratos y se
determinara si existe una relacion con el indice CPO que presenten los nifios.
También se evaluara si existe una asociacion entre la escolaridad de los padres y
el indice de caries de los nifios.



ANTECEDENTES

A lo largo de! tiempo se han realizado una serie de estudios epidemiolégicos
para poder identificar los factores asociados a la caries, estos factores son
causales y de riesgo, siendo el factor causal aqué! que modificando su nivel de
presencia o intensidad, causa una variacion en la prevalencia de la enfermedad, y
el factor de riesgo, el que aumenta la susceptibilidad del individuo al ataque del
factor causal, contribuyendo a la aparicion de ta enfermedad. (1)

La caries dental es una enfermedad de origen crénico, infeccioso, caracterizada
por la destruccion progresiva y localizada de la sustancia dental, la cual resulta de
la interaccidbn entre los productos metabdlicos de los microorganismos gque
colonizan y desmineralizan la superficie dental del esmalte, la dentina y el
cemento (2,3,4,5,6).

En Ia eticlogia de la caries existe una interaccion de tres factores, los cuales son
el huésped, los microorganismos, y el substrato. Ademas de estos tres factores, se
debera tomar en cuenta un factor importante que es el tiempo.(2,3.4)

La boca alberga a muchos microorganismos debido a su temperatura, humedad
y al paso de la comida varias veces al dia. (7)

Agentes etiolSgicos:

1.-Placa dentobacteriana:

La presencia de [a placa dentobacteriana no causa caries en la mayoria de los
mamiferos, solamente hasta que se ingieren edulcorantes cariogénicos (EC) en la
dieta, presentandose asi cambios microbiolégicos y quimicos, tos cuales modifican
la placa dentobacteriana.

Las bacterias se adhieren a la pieza dentaria; estas bacterias actGan con la
ingesta de carbohidratos fermentables de la dieta, creando asi un ambiente de pH
mas bajo o acido. .

El término “placa dentobacteriana”™ se emplea universalmente para describir la
asociacion de bacterias en la superficie dentaria. Basandose en su relacidon con el
margen gingival, la placa se divide en supragingival y subgingival. Cantidades
pequefias de placa supragingival no son clinicamente visibles, a no ser que sean
reveladas mediante pigmentos del interior de la cavidad oral. Segin se desarrolla
y acumula la placa, se convierte en una masa globular visible con una superficie
nodular punteada, cuyo color varia desde el blanco hasta el gris, gris amarillento y
amarillento. Se desarrclla fundamentalmente sobre el tercio gingival de los
dientes, tendiendo a desarrollarse en los surcos, defectos o areas rugosas de la
superficie, asi como en los margenes deshordanies de las restauraciones
dentales. Su formacién comienza con la adhesién de baclerias sobre la pelicula
adquirida o la superficie dentaria, es decir, en el esmalte, cemento o dentina; la
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masa de fa placa crece por adicion de nuevas bacterias, muitiplicacion de
bacterias y el acimulo de baclerias y productos del huésped. Se pueden formar
cantidades mensurables de placa supragingival aproximadamente una hora
después de que los dientes hayan sido limpiados completamente, alcanzandose el
maximo acOmulo a los 30 dias 0 menos. La velocidad de formacién y la
localizacion varia entre distintos individuos, en diferentes dientes de la misma
boca y en distintas areas de los dientes. La colonizacién bacteriana irreversible de
la pelicula tiene fugar hasta 2 a 4 horas después de expuesto el esmalte a las
bacterias; los organismos inicialmente colonizan las superficies fisas asi como (0s
surcos y agujeros en forma de células sencillas o agregadas.

La cantidad de placa varia de un individuo a otro y esta influenciada por la dieta,
edad, factores salivales, higiene oral, alineamiento dentario, enfermedad sistémica
y factores del huésped; por lo tanto, la placa dentobacteriana no es un residuo
alimentario. La placa supragingival se forma mas rapidamente mientras se
duerme, cuando no se ingiere comida que a continuacidon de las comidas; ésto
puede ser debido a la accion de los alimentos y al aumento de! flujo salival que es
causado por la masticacién, la cual durante el dia puede alterar la formacién de la
placa. La saliva y el flujo salival son las influencias ecolégicas fundamentales
sobre la placa supragingival. La consistencia de la dieta también afecta a la
velocidad de la formacion de 1a placa, ésta se forma rapidamente en pacientes con
dietas blandas, mientras que las comidas duras retardan su formacion. Estudios
de laboratoric han demostrado en algunos animales y en €l hombre que los
suplementos dietarios de sacarosa aumentan la formacidn de la placa
supragingival y afectan su composicidn bacteriana. Esto se debe al efecto de los
polisacaridos extracelulares, los cuales son producidos por las bacterias; por lo
tanto, la formacion de la placa se manifiesta en los pacientes con dietas que son
ricas en proteinas, pobres en grasas y con un alto contenido de
carbohidratos.(2,3.4,8)

El pH de Ia placa dental después de la ingesta de alimentos, es de muchisima
importancia en la etiologia de la caries. Este pH esta influenciado por el pH
individual de cada alimento, su contenido de azucar, y e! flujo promedio de la
saliva. La produccion de acido y la desmineralizacion del esmalte producida por
varios alimentos, se han comprobado en pruebas de fermentacion. (2,4,8) Se ha
utilizado la telemetria intraoral del pH de la placa para analizar galietas, gomas de
mascar, caramelos suaves, dulces, chocolates y pastillas medicinales y determinar
si éstos son alimentos “sin peligro para los dientes™. En Suiza los productos son
eliquetados como “no cariogénicos” si el pH de la placa no se encuentra por
debajo de 5.7 durante su ingestion y durante los 30 minutos subsiguientes
(4,5,6,8). Las pruebas fisicas midieron la adhesividad de los alimentos y su
retencion en la boca. Se ha encontrado que los alimentos no sblo se retienen en
los dientes sino también en los tejidos blandos, y que la retencion puede ser
diferente para cada alimento individualmente; también existen diferencias
marcadas en la retencion y la eliminacion orales, los cuales dependen de la clase
de alimentos.



La grasa de los alimentos reduce su tiempo de retencién en la boca; los
alimentos liquidos son eliminados mucho mas rapido que los alimentos sélidos,
siendo estos parametros de retencién de alimentos y formacién de acido
importantes en la presencia de caries.

Un aumento importante en la cantidad de bacterias de metabolismo acidogénico,
principalmente Streptococcus mutans, y el desarrollo en cadena de las colonias
microbianas, se ven favorecidos por los edulcorantes cariogénicos, ya que
contribuyen a que el 8. mutans forme polisacdridos extracelulares pegajosos que
se adhieren al diente, ya que estos microorganismos tienen una gran necesidad
de carbohidratos a fin de mantener su rapido metabolismo.

La produccion de la saliva es un factor importante ya que en su composicion
tiene un contenido elevado de glucoproteinas, que promueve mas caries; e bafio
de los dientes con un flujo de saliva normal proporciona un lavado o eliminacion
del sustrato potencial de la placa y los carbohidratos fermentables.

2.-Tiempo:
Muchos han sido los estudios que dan validez a ta teoria de que cuanto mayor sea
el tiempo de exposicion de los dientes a un ambiente acido, mayor es la frecuencia
de la caries (1.2,3,4,5,9,10)

La patogenia compleja de la caries se examina en la ecuacién etiologica. La
ruptura de esta cadena o bloqueo de alguno de los términos de la ecuacion, no
siempre reduce a cero el proceso de la enfermedad.

ECUACION ETIOLOGICA

Morfologia Placa ingesta S. mutans Saliva
y estruciura dentobac- del azicar -cantidad CARIES
de la X teriana X  -frecuencia X X -calidad .= DENTAL
pieza dental -cantidad
-tipo

Maupomé (1991}, Madrigal (1993).




3.-Sustrato:

Un suministro adecuado de carbohidratos fermentables, siendo todos los
carbohidratos potencialmente cariogénicos, en particular la sacarosa, constituye el
sustrato mas importante para la invasidon bacteriana y la fermentacién. Sin
embargo, la reduccién de la ingesta de sacarosa no disminuye por si sola la
frecuencia de la caries. Existen también otros factores que influyen en {a patogenia
de la caries:

-tiempo en que los azdcares permanecen en boca.

-frecuencia de ingestién del azdcar.

-forma en que el azicar es consumida.

-duracién del intervalo entre cada exposicion al azlcar.

-adherencia de los alimentos que contienen azucar.

-e! hecho de que el azdcar se consuma sala o con otros alimentos.

-disponibilidad de los microorganismos que producen la fermentacién.

En el caso de la canes se ha vislo que los azucares cariogénicos son
responsables inequivocos en la etiologia de ia enfermedad, y los demés factores
que intervienen son elementos adicionales (1). Uno de los principales problemas al
que se enfrenta el Cirujano Dentista al aconsejar a los pacientes que reduzcan la
cantidad de azucares que consumen, es el por qué los deben evitar y en qué
medida hacerlo. El primer problema es la mitologia del conocimiento popular
acerca de los azicares confundiendo o mal interpretando [a informacidn que se da
del tipo de azdcar y sus efectos; los que se encuentran presentes en los alimentos
naturales no son dafiinos y aquéllos que son anadidos a los alimentos procesados,
conocidos como edulcorantes, son los que provocan efectos cariogénicos.

Existen varios azucares con diversas propiedades, y con el fin de esclarecer el
potencial cariogénico de estos azucares presentes en los alimentos, en el Reino
tnido se propuso una clasificacion alternativa por el Committee on Medical
Aspects of Food Policity (COMA,1986), para asi determinar el papel que
desempenan l0s azucares de la dieta en relacién a diversas enfermedades (caries,
diabetes, enfermedades coronarias, etc.), asi como el papel que juegan los
azicares refinados, especialmente la sacarosa. El panel decidié clasificar a los
azicares de la dieta ingerida en dos grupos principales, haciendo una clara
distincion entre aquellos azlcares que se encuentran naturalmente integrados a
los tejidos del interior de la estructura del alimento formando parte biologica de las
células del mismo, llamados aziGcares intrinsecos, los cuales incluyen a la
fructuosa, glucosa y sacarosa en la fruta y los vegetales no procesados; y los
azicares que se encuentran libres en el alimento o anadidos a éste, llamados
aziicares extrinsecos, los cuales son los edulcorantes industriales afiadidos a los
alimentos procesados y el azicar de cocina, incluyendo la miel de
abeja.(1,2,11,12)



Existe un caso especial: el de los azlcares de la leche y sus derivados. Estos
pertenecen a los azlcares extrinsecos, pero no son parte de un proceso de
concentracion o industrializacion, Si se analiza la relacion entre azlcares y canes,
los azucares de lacteos se colocan en una categoria especial, excluyéndose de
los azucares extrinsecos, y llamandose lactoazdcares (LA). Un ejemplo seria la
lactosa presente naturalmente en los lacteos (10).

“‘Bajo condiciones naturales de consumo, los azlcares carnogénicos Sson
extrinsecos” (1)

Los azlcares son carbohidratos originados primarniamente en los alimentos en su
estado natural y los edulcorantes son azicares afiadidos industrialmente a los
alimentos procesados en cantidades elevadas. (10)

Siendo los aziicares miembros de la familia de los carbohidratos, las unidades
mas simples de esta familia son los monosacaridos, el siguiente grado de
complejidad lo conforman los disacaridos, y los mas complejos son los
polisacaridos, siendo estos Ultimos los componentes biologicos estructurales y de
almacenamiente como el almiddn. Cuando este polisacarido es ingerido, se le
desdobla en monosacarido en el intestino y es absorbido.

-Monosacaridos:

Estos son los llamados azlcares simples. Segun la cantidad de atomos de
carbono que tengan, se les puede subdividir en triosas, tetrosas, pentosas,
hexosas, etc. Fisiologicamente los monosacaridos mas importantes son las
hexosas, que incluyen a la glucosa {dextrosa o azlicar de maiz), la fructosa (se
encuentra en forma libre en las frutas y miel de abeja), la galactosa y la manosa
(éstas son componentes de los disacandos y polisacéridos, no se encuentran en
forma libre, excepto en los casos aislados como la galactosa en productos lacteos
y fermentables).

-Disacaridos:

Son los carbohidratos constituidos por dos unidades de monosacaridos, siendo
los mas importantes |la sacarosa (1 unidad de glucosa y 1 de fructosa que es el
azucar de cafa o de remolacha), maltosa (2 unidades de glucosa). y la lactosa (2
unidades de glucosa y 1 de galactosa, que es el disacarido de la leche)

También se encuentran los polisacaridos, los cuales son carbohidratos, pero se
excluyen de los aztcares.



-Polisacaridos:

Son carbohidratos de cadenas largas que, por hidrdlisis, producen mas de 10
unidades de monosacaridos. Los polisacaridos mas importantes desde el punto de
vista biologico son: el almidon, que es el almacenamiento de los carbohidratos
vegelales; el glucogeno, que es la forma de almacenamiento de carbohidratos en
el cuerpo animal, que cominmente se llama “almidén animal”; la celulosa, que es
e! carbohidrato estructural de los vegelales que no puede ser digerido por el
hombre ; y la quitina, que es el polisacdrido estructural duro de los invertebrados y
los insectos.

El término azGcares agrupa genéticamente a los monosacaridos y disacaridos, y
excluye a los polisacaridos (1)

Muchos estudios de laboratorio sobre e! potencial cariogénico de los
monosacaridos y disacaridos puros indican que los principales alimentos
cariogénicos glucosa, fructuosa y maltosa son similares (o casi similares) a la
sacarosa. Sin embargo se ha observado que la lactosa es menos
cariogénica.(1,13) En la poblacidn infantil, la prevalencia de caries esta
correlacionada con la variacion en el consumo de azicar en cuanto a cantidad y
frecuencia. Esto contrasta con grupos de nifios con dieta adecuada en donde no
hay alta prevalencia de caries o no se encuentran diferencias marcadas (13). No
todos los azlOcares contribuyen igualmente para la caries. El grado de
cariogenicidad estara refacionado con una serie de factores, tales como el hecho
de ingerirlos solos o en combinacién, {1,10,13}

Asi mismo es imporante la forma fisica del azicar, ya que mas que la
frecuencia, se ha aceptado casi incuestionablemente desde el estudio de
Vipeholm (1,3,4,6,14} que los alimentos pegajosos son mas cariogénicos que los
azicares en forma liquida {14). Otros estudios realizados con humanos y estudios
de telemetria de la placa, han demostrado la prolongada caida en el pH de la
placa, posterior al consumo de bebidas azucaradas (14).

Otros estudios que se han realizado en laboratorio son los relacionados con el
potencial cariogénico de los alimentos, determinando el pH de la placa y
realizando pruebas de caries en ratas (11), las cuales han demostrado la relacion
existente entre la presencia del azUcar en la comida y su potencial cariogénico. Un
ejemplo seria fa baja del pH en la placa después de comer una barra de chocolate,
el cual contiene aproximadamente 20 gr. de sacarosa. (11)

Hay pocos estudios que indiquen que se podria conseguir un beneficio para los
dientes a partir de la ingesta de algin alimento o una clase especifica de
alimentos {12). Estas evidencias resultan de estudios en animales, los cuales
sugieren que la dieta proteica puede ejercer un efecto protector contra la caries; la
urea, e! producto final del metabolismo proteico, se encuentra presente en la saliva
en niveles préximos a los del plasma, y se piensa que se difunde desde |a safiva
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dentro de |a placa dentaria. Esta produccion basica tiende a elevar los niveles de
pH de la placa, lo cual ayudaria a compensar su produccion acida. Otro alimento
que también parece reducir la caries en animales cuando se encuentra en la dieta
en cantidades elevadas son las grasas; ésto se atribuye a la formacion de una
pelicula aceitosa protectora sobre la superficie de los dientes. Asi mismo los
alimentos ricos en calcio y fosforo pueden proporcionar alguna resistencia al
deterioro dental. Uno de los alimentos que se ha probado por su posible actividad
anticaries es el chocolate. El chocolate de leche estd compuesto en gran parte por
leche, sacarosa y cocoa, y aunque 1a sacarosa puede estimular la formacion de
caries, existen pruebas de que la cocoa contiene una 0 mas sustancias que son
capaces de reducir la incidencia de la caries (12,14), siendo asi en la investigacion
de Vipeholm, donde Gustafsson comunicd que en los pacientes a quienes se les
suministré chocolate de leche, el aumento de caries fue considerablemente menor
gue lo que se habia supuesto sobre ia base de la cantidad de azacar consumida y
su tiempo de eliminacion bucal.

Los conocimientos de la dieta humana han revelado algunas correlaciones
negativas entre ia prevalencia de caries y la ingestion de frutas frescas, como es €l
consumo de manzanas después de |la comida, para reducir el desanmmoilo de caries
{7.11). Bibby, en 1975, mencioné que “el alimento mas dafiino para los dientes es
el alimento almidonado, conteniendo sélo un nivel moderado de azicar”,
definiendo al “almiddn”, como una larga cadena molecular de carbohidratos, tal
como se encuentra en las papas, arroz y granos enteros. Bibby. en 1983, hablo
acerca de la desmineralizacién &cida de las frutas y vegetales. Estas frutas y
vegetales que contienen azucar, predominantemente son monosacaridos y pocos
contienen sacarosa. Los platanos y ef arroz tienen un alto contenido de azicar (7).

El contenido de sacarosa de los alimentos y de las bebidas tienen gran
variabilidad; algunas pruebas en animales han demostrado que existe alguna
relacion entre el contenido de sacarosa de los alimentos y la cariogénesis. “La
sacarosa, mas que cualquier otro carbohidrato, sin duda induce a ta formacién de
la mayoria de las lesiones que se presentan en las superficies lisas” (Burt, 1993),
siendo los principales carbohidratos que se encuentran en la dieta humana los
almidones, la sacarosa y la lactosa, pero no la glucosa, fructuosa o maltosa. Tanto
en Estados Unidos como en Europa, el trigo, las papas y |a sacarosa proporcionan
aproximadamente el 90% de los carbohidratos consumidos (10). Asimismo, se han
realizado algunas otras investigaciones para ohservar el papel contributivo de ta
sacarosa y determinar el impacto de algunos alimentos sobre la caries dental.
(7,12,14)

Todos estos estudios trataron de determinar el impacto de algunos alimentos
seieccionados sobre la incidencia de caries en nifios que, por otra parte,
continuaban su dieta e higiene bucal habituales. En Massachusetts, E.U.A., en
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1990, se realizo un estudio en 80 nifios teniendo una duracién de 30 meses, en
donde fueron invitados a mascar de 3 a 5 gomas diariamente; dos de estos
estudios permitieron hacer la comparacién entre el uso de una goma con sacarosa
y la ausencia del mascado de la goma. Los resultados indicaron que los nifios que
formaban parte del grupo de la goma con sacarosa tuvieron una proporcion de
superficies dentales cariadas de 31 y 37% respecto de aquéllos que no mascaron
la goma, dejando claro que el mascado de gomas azucaradas {con sacarosa)
incrementa la formacidn de caries dental (15).

Richardson y Hole en 1990, realizaron un estudio en Canada en 75 nifos, en
donde se compard el uso de gomas de mascar sin azicar y la abstinencia de
ésta. Esta comparacion sugirié que el mascado de gomas no azucaradas no
influye en la prevalencia de caries.(15}. Finn y Frew flevaron a cabo otro estudio
en Florida en 96 nifios con duracién de 30 meses; se hizo la comparacion del
mascado de gomas azucaradas y gomas que no incluian azlcar, indicando que la
presencia de caries era significativamente mayor en los nifios del grupo de la
goma azucarada (15).

Tres investigaciones clinicas dan informacion sobre la relacion de los cereales
para el desayuno “listos para comer”, con respecto a la presencia de caries. En el
primer estudio, realizado en Alabama, se administraron en el desayuno cereales
edulcorados o jugo y pasas de uva, durante 18 meses. At cumplirse este tiempo se
comprobd una tendencia hacia la mayor actividad cariosa en los nifios que
consumian cereales edulcorados (15). En otro estudio clinico realizado por Rowe
en 1992, se analizd el incremento del indice de caries en los nifios que comian o
no cereal de una manera regular, indicando los resultados que no habia
diferencias significativas entre ambos grupos, con una actividad ligeramente
menor en aquellos nifios que comian cereal. Finalmente Glass y Fleisch en 1993,
en 82 nifios, realizaron una comparacion en el aumento del indice de caries entre
nifios a quienes se les suministraba cereales edulcorados y aquéllos que ingerian
cereales no edulcorados. Después intentaron clasificar a los grupos de niftos en
terminos de bajo, moderado y alto consumo de cereal, habiendo una tendencia de
un mayor namero de lesiones en los nifios que tuvieron el mas alto consumo de
cereales edulcorados {15).

Steinberg en 1992, evalué bebidas gaseosas, las cuales fueron suministradas a
un grupo de ninos (350 ml de bebida gaseosa diariamente durante 3 afos),
mientras otro grupo de nifios no recibia estas bebidas, habiendo una tendencia a
mayor nimero de caries (9%) en los nifios a quienes se les proveian bebidas
gaseosas (15).



En general, estos estudios sugirieron que de estos alimentos, solo las gomas de
mascar azucaradas ejercen un verdadero efecto, el cual es muy perjudicial en
relacidn con la formacion de ia caries. Asi mismo confirman los resultados del
estudio de Vipelhom (1,2,3,4,7}, en el sentido de que no es la cantidad del azucar
que contiene un alimento dado lo que determina el impacto cariogénico de ese
alimento, ya que las gomas de mascar proveen mucho menor azucar a la dieta
que los cereales o las bebidas gaseosas, pero de mayor importancia es el factor
de frecuencia de la ingestion, puesto que las gomas se mascan 3 ¢ 4 veces al dia.
Otro efecto potencial de la cariogenicidad en estos alimentos masticables
azucarados es el efecto de “piston” con el cual proyectan las particulas de goma
profundamente en las fisuras y grietas del esmalte, las cuales pueden ser
retenidas durante varias horas. Estos estudios no indican que los alimentos
azucarados tales como cereales o bebidas gaseosas no contribuyan a la
formacion de caries, solo sefialan que tales sustancias no son probablemente mas
proclives a favorecer el desarrollo de la caries que el reslo de las dietas para los
nifos.

En 1990 en la Universidad de Islandia, se realizd un estudio longitudinal
relacionado con bacterias cariogénicas y dieta en nifios, determinando la
incidencia de caries y cambios en los niveles de las bacterias cariogénicas y el
consumo de alimentos cariogénicos entre nifos de 5 afios de edad, antes de
comenzar la escuela, y a los 6 afios cuando ellos ya habian estado en la escuela
por aiio y medio (16). Todos los nifios usaron rutinariamente pasta dental con flior
y recibieron bamiz de fiGor 2 veces al afio. Se les aplicd un cuestionario dietético
sencillo, comprendiendo 5 preguntas de opcidn multiple, planeado para conocer el
consumo del dia anterior en relacidn a: azicar contenida en los alimentos, bebidas
consumidas, bocados entre comidas, y la complicida¢ de los padres para la
restriccion del uso de dulces en nifios de un dia por semana (lamado “sabado de
dulces”). Cada consumo de la sacarosa contenida en los alimentos fue marcado
con un 1, sumando todas las marcas y dando un total. El patrén de consumo fue
investigado, clasificando a estos nifios como “abusadores det azucar® ¢ "no
abusadores del azdcar”. Los nifios que fueron “abusadores de azucar,
consumieron azicar cuatro 0 mas veces durante el dia o comieron dos 0 mas
veces bocadilios entre comidas. Estos nifios fueron revisados nuevamente a los
15 meses y se observOd que la proporcién de nifios abusadores del azucar
aumentd significativamente de 99 a 83%. Se presentd mas caries en estos nifios
abusadores del azGcear, comparados con los nifios que no son abusadores del
azucar. Para los nifios quienes desarrollaron >3 lesiones cariosas (incluyendo la
caries inicial}, la frecuencia de ingesta del azucar a los 5 anos fue 5.1 ingestas por
dia comparada con 2.1 ingestas en los que desamrollaron <3 lesiones. Asi mismo
el promedio de bocadillos entre comidas por dia en nifios que desarrollaron > 3
nuevas lesiones cariosas, fue de 45 comparada con 1.4 para los que
desarrollaron <3 lesiones (16). Muchos de los aziicares en ta dieta fueron tomados
en forma liquida (refrescos), como se registré en el cuestionario aplicado.




Asimismo el aumento en la ingesta de azicar que se registré a los 15 meses,
particularmente de bocadillos entre comidas, sugiere un cambio en los habitos al
mismo tiempo que comienzan la escuela (16).

Un estudio similar fue realizado en 1991 en nifios de 4 a 6 afios de edad que
viven en Reykjavik (16). Al comparar los resultados de la encuesta de Reykjavik
con la de Akranes, vemos que en este ultimo los datos de la dieta fueron reunidos
s0lo por un dia en cada ocasion, y aungque éste fue un método mas sencillo que el
de la dieta semanal, los resultados sin embargo mostraron una asociacion entre la
ingesta de azacar y la caries. La relacion entre el consumo de! az(car y la caries
se observd en ambos estudios.

En México no se encontraron referencias bibliograficas al respecto, por lo que se
consideré importante el realizar un estudio de este tipo para conocer la relacion
que existe entre la dieta de un grupo de niflos mexicanos y la frecuencia de caries.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aun cuando se sabe que la caries es una enfermedad multifactorial,(1,2,3,5) se
ha concluido que los azicares cariogénicos son los factores causales mas
importantes en la etiologia de la enfermedad, considerdndose a los demés
factores como adicionales {micreorganismos, huésped, tiempo) (1).

Otros factores importantes existentes son el facil acceso a los refrescos que
tiene ta inmensa mayoria de la poblacién mexicana, asi como la alta ingesta de
éstos vy la alta frecuencia de su consumo, que se ha ido incrementando durante las
etapas de industrializacion; asi mismo, un factor que influye es el nivel economico,
social y cultural de la poblacion, ya que se puede observar que en las clases
medias y altas existe un mayor grado de educacion, y por lo tanto, hay una mayor
preocupacion por la salud general y la salud bucal (1).

Existe en nuestro pais un alto indice de caries en ios nifos, asi como una
elevada ingesta de carbohidratos fermentables, tales como los azicares afiadidos
a la dieta humana, los cuales representan uno de los factores mas importantes en
la etiologia de la caries dental.

En México es importante el conocer la prevalencia y distribucion de dientes
cariados, obturados y perdidos {CPO), y dientes cariados, con extraccion indicada
y obturados (ceo) en la poblacion infantil, asi como la relacidn que guarda con la
dieta para poder tener una planeacidn general o particular de programas de
prevencion, y brindares a los nifios un mejor tratamiento dental {17).
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En México existe una alta prevalencia de caries entre los nifios, que aumenta
considerablemente debido al elevado consumo de carbohidratos. (6) La ailta
prevalencia de caries que se da entre los nifios mexicanos, se debe a un
inadecuado habito alimentario, deficiente informacion nutricional, y una falta de
concientizacion sobre el dafio que provoca a la salud de los dientes el fuerte
consumo de carbohidratos fermentables entre comidas.(6,11)

Son pocos los estudios que se han realizado en México al respecto, {6,9,10,11)
los cuales mencionan la elevada prevalencia de caries, los factores que la
producen, algunas formas de prevencion, la utilizacién de ciertos sustitutos del
azacar en la dieta que tienen efectos cariostaticos -como el xilitol y el sorbitol- asi
como propuestas de soluciones viables para hacer menos cariogénica la dieta en
la poblacion mexicana.(6.9,11)

Este estudio propone un analisis de la dieta, tal y como lo propone Seif (6) y
podria proporcionar datos valiosos para elaborar, con base a los resultados, un
programa de Educacién para la Salud para orientar a la poblacién especifica, asi
como para llevar a cabo programas de prevencion.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar si existe correlacidn entre la frecuencia y cantidad de carbohidratos
consumidos en la dieta y la severidad de caries dental, en nifios de 3 a 10 afios de
edad, en el Colegio Charles Chaplin del Distrito Federal, en el periodo
comprendido del 29 de mayo al 8 de junio de 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Determinar la frecuencia y severidad de caries dental en nifios de 3 a 10 afos
de edad del Colegio Charles Chaplin, a través de los indices CPOD y ceod, por
grupo de edad y sexo.

2.-Determinar el indice de higiene oral simplificado de los nifios de 3 a 10 aflos de
edad por edad y sexo.

3.-ldentificar si existe correlacién entre la severidad de caries dental y la ingestion
de azucares con las comidas y entre comidas.

4 -ldentificar st existe una correlacion entre la severidad de la caries dental y la
forma de presentacidn del azicar en los alimentos.

5.-ldentificar si existe una comrelacion entre el indice de higiene oral simplificado y
el nimero de alimentos con carbohidratos en la dieta.

6.-ldentificar si existe una asociacion entre la escolaridad de los padres con el
indice CPOD, ceod, y el indice de higiene oral simplificado.

7.-ldentificar si existe una asociacion entre la asistencia al dentista, la aplicacidn

de fluoruro y la cantidad de afimentos consumidos con carbohidratos con el indice
CPOD, ceod, y el indice de higiene oral simplificado.
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HIPOTESIS ALTERNA

A mayor nimero de alimentos cariogénicos mayor sera el indice CPOD.
A mayor escolaridad de la madre, menor sera el indice CPOD.

HIPOTESIS NULA

A mayor nimero de alimentos cariogénicos menor ser4 el indice CPOD.
A menor escolaridad de la madre, menor sera el indice CPOD.

METODOLOGIA

-Tipo de estudio:
Transversal, analitico.

-Universo de estudio:
178 nifios de 3 a 10 afios de edad, de ambos sexos, que asistan al Colegio
Charles Chapfin de Kinder 1 a cuarto grado de primaria.

-Seleccion de la muestra:
La totalidad del universo. (178 nifios)

-Criterios de inclusion:

a) nifios que estén inscritos de Kinder 1 a 4to. grado de primaria del Colegio
Charles Chaplin.

b) nifios que no esién bajo ninglin régimen alimenticio especial, por alguna
enfermedad.

-Criterios de exclusion;

a) nifios que no acepten participar en el estudio.

b) nifios que estén bajo algln régimen alimenticio especial por presentar alguna
enfermedad.

-Criterios de eliminacion:
14



a) niflos que no entreguen la informacién requerida en la fecha asignada.
-Variables de estudio:

a) variable dependiente: caries.

b) vanable independiente: alimentos con carbohidratos.

c) variables de confusién: higiene, aplicacién de fluoruro, asistencia al Cirujano
Dentista, escolaridad de los padres.

-Definicién de variables:
a) caries coronal.- lesidn de una foseta o fisura, o de una superficie lisa del diente
que tenga un piso blando detectable, pérdida del soporte del esmalte o paredes
reblandecidas. Informacién obtenida por observacion directa. Escala: Indice CPOD
(Anexo 1),

b) higiene oral.- cantidad de placa dentobacteriana que se localiza en la superficie
de! diente. Informacién obtenida por observacién directa. Escala: indice de Higiene
Oral Simplificado IHOS (Anexo 3)

¢) alimentos con carbohidratos.- cantidad de alimentos con alto nivel de aziicares,
consumidos diariamente. Se va a obtener esta variable por medio de la evaluacidn
del formulario de dieta (Anexo 5) propuesto por Seif en 1997 (6).

d) aplicacion de fluoruro.- fluoruro tépico aplicado por el Cirujano Dentista en el
consultorio dental o en la clinica. Se obtendra este dato por medio de la Historia
Clinica (Anexo 8), en base a la aplicacion en los Ultimos 6 meses, por medic de la
respuesta SI-NO.

e) asistencia al Cirujano Dentista.- visita al Cirujano Dentista en el consuttorio
dental o en la clinica. Se obtendra este dato por medio de la Historia Clinica,
{Anexo B), en base a la asistencia en los (ltimos 6 meses, por medio de (a
respuesta SI-NO.

f) escolaridad de los padres.- maximo grado de estudios del padre y de la madre.
Se obtendra este dato por medio de la Historia Clinica (Anexo 8), con la escala de
primaria terminada, secundaria terminada, estudios técnicos terminados,
preparatoria terminada, licenciatura terminada, maestria terminada, doctorado
terminado.

Recursos Humanos:
un encuestador (pasante de C.D.)

Recursos Materiales:

historia clinica, formato de dieta, formato CPO y ceo, formato HIOS, lapices,
bicolores, espejos dentales N. 5, exploradores dentales N. 5, guantes
desechables., cubrebocas, vasijas para esterilizar e material, solucién estéril
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concentrada, cubeta para lavar, toallas de papel desechable y jabon, una
computadora personal 486 SX de 33 Megas, una impresora.

-Método de recoleccion de datos:

Los nifios llegaron al area en la cual se llevd a cabo el examen bucodental en
grupos de 10 nifos. Se ulilizé un saldn con una fuente de luz natural, se colocd
una silla detras de la fuente de luz natural, el sujeto se sentd frente a la luz
natural, en una silla con respaldo.

Una mesa soportd todo el instrumental dental: espejos bucales N. 5,
exploradores dentales N. 5. Se utilizé una suficiente cantidad de formatos de
investigacion, lapices con punta, una copia de las instrucciones y criterio de
medicion {(13).

El examen bucal se realizé utilizando un espejo bucal del N.5 y un explorador
dental del N.5, comenzando con el segundo molar superior derecho hasta el
segundo molar superior izquierdo, continuando con el segundo molar inferior
izquierdo hasta el segundo molar inferior derecho para el registro del CPOD y
ceod, siguiendo la misma disposicién para el registro del HIOS.

Para poder evaluar la dieta lo primero que se hizo fue entregares a los padres
de los nifios un formulario de control de ia dieta de 7 dias, incluyendo sabado y
domingo, debido a que los habitos alimentarios pueden variar considerablemente
durante los dias entre semana comparados con el fin de semana, de acuerdo con
Seif (6); de esta forma es mas probable que un periodo de 7 dias asegure un
andlisis representativo {Anexo 7). Los padres regresaron este formulario al término
de este tiempo.

Se anexd una lista de instrucciones para el llenado correcto del formulario (Anexo
6), haciendo énfasis en lo siguiente;

-registrar con detalle todo o que su hijo (a) consume o bebe durante el dia.

-la frecuencia de |la comida y bebida.

-la canlidad de la comida y bebida.

-la forma en que el azucar es ingerido (sdlido o liquido)

Asi mismo se les di¢ un breve cuestionario para obtener la siguiente informacidn
acerca del nifio: edad, si ha asistido con anterioridad al dentista, si ha recibido
aplicacién de flucruro y la escolaridad de los padres. (Anexo 8)

Una vez que se obtuvo esta informacién, se encerraron en un circulo rojo
aquellos alimentos que contenian azucar, 0 que se encontraban endulzados con
esta. El objetivo de ésto es separar los alimentos con carbohidratos de aquéllos
que no contenian carbohidratos, determinando asi el nimero total de ingesta de
azucares, la forma en que fueron consumidos (liquido o sélido) y la hora en que se
consumieran {entre comidas ¢ en {as comidas).
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Se realizé una prueba piloto, 1a cual se llevd a cabo en un grupo de estudio de 10
nifios. La examinadora fue calibrada en la Clinica de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia, UNAM.

-Método de registro y procesamiento:
Los datos se registraron en la Historia Clinica (Anexo 8), y en un Formulario de
Dieta para obtener la historia nutricional de 7 dias (Anexo 7).

Se realizaron los siguientes andlisis estadisticos:

Analisis de varianza para comparar la media CPOD, ceod entre los diferentes
grupos de edad, por ecclaridad de Ja madre y del padre.

Se calculd la correlacion de Pearson (r) entre el nomero de alimentos
cariogénicos, su consistencia y si fueron consumidos entre comidas o en las
comidas, y el IHOS con el indice CPOD.

t de student para muestras independientes para comparar la media CPOD Y
ceod, por sexo, asistencia at dentista y aplicacién de fluoruro.
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RESULTADOS

La poblacion total revisada incluyé a 178 nifios de 3 a 10 afios de edad que
asisten al Colegio Charles Chaplin, Delegacion Coyoacén, D. F., de los cuales 98
(56%) fueron ninos y 80 (44%}) nifias. Se registraron los indices CPOD, ceod, v el
IHOS en los 178 niflos.

El promedio del indice de dientes cariados, perdidos y obturados {CPOD) fue de
0.8 (desviacion estandar 1.3). El indice ceod fue de 5.2 (DE 3.5). El CPOD total
fue de 6.0 {DE 3.9). La diferencia entre el CPOD de nifios y de nifias no fue
significativa. Sin embargo si hubo diferencia significativa entre el ceod de nifios y
nifas, siendo mayor el de los nifios (ceod= 5.7) que el de las nifias (ceod= 4.6).

TABLA 1
DISTRIBUCION DE NINOS DE ACUERDO A EDAD Y SEXO NINOS DE LA
ESCUELA CHARLES CHAPLIN, 1998.

Grupo de Hombres Mujeres Hombres y
nifios por mujeres
edades N=98 N=80 N=178
3 a 5 aiios 52 40 92
6 a7 afios 38 29 67
8 a 10 afios 8 11 19

Total 98 80 178

Comparacién de los indices CPOD, ceod, CPOD total por grupo de edad y
SexX0.

La poblacién en estudio se dividid en 3 grupos de edades: de 3 a 5 afios,6a7
afios y 8 a 10 afios de edad. En la tabla 1 presenta el promedio del indice de
caries para cada grupo de edad y sexo.
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El numero total de nifios de todos los grupos de edades fue 178, con un indice
CPOD .7 (DE 1.1}, ceod 5.7 (DE 3.6), CPOD lotal 6.4 (DE 4.0) para los nifios y un
CPOD .9 (DE 1.4), ceod 4.6 (DE 3.3), CPOD total 5.5 (DE3.8) para las nifias.

El indice ceod fue 5.2 (DE 3.5), observandose que los nifios tienen un ceod
significativamente mayor que las nifias (F=4.3, sig .03}, lo que significa que los

nifios tienen mas dientes temporales con caries que (as nifias (Tabla 2).

TABLA 2

INCIDE CPOD Y ceod POR GRUPO DE EDAD Y SEXO DE LOS NINOS DE LA

ESCUELA CHARLES CHAPLIN EN 1998.

EDAD GENERO CPOD ceod CPOD total

3 A 5 afos Masculino Media 0.1 57 58
n=52 DE 0.2 43 4.3
Femenino Media 0.2 46 4.8
n=40 DE 0.3 4.0 4.0
Total Media 0.3 5.0 53
n=92 DE 0.2 4.2 4.2
6 a 7 afos Masculino Media 16 6.0 7.7
n=38 DE 1.3 2.7 3.3
Femening Media 1.9 4.9 6.8
n=29 DE 1.7 2.7 36
Total Media 1.7 5.5 7.3
n=67 DE 1.5 2.7 34
8 a 10 afos Masculino Media 0.6 37 4.3
n=8 DE 0.9 1.7 2.4
Femenino Media 1.2 3.5 4.8
n=11% DE 1.4 1.8 2.3
Total Media 1.0 3.6 4.6
n=19 DE 1.2 1.7 2.3
Total Masculino Media 0.7 5.7 54
- n=98 DE 1.1 3.6 4.0
Femenino Media 0.9 4.6 55
n=80 DE 1.4 3.3 3.8
Total Media 0.8 52 6.0
| n=178 DE 1.3 3.5 3.9

t=0.74 t=4.30 t=2.45

_p=0.37 p=0.03 p=0.11
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Comparacioén del {HOS por grupo de edades y sexo.

En la tabla 2 se presenta el promedio del indice IHOS para cada grupo por edad
y Sexo.

En el grupo de 3 a 5 afios de edad, se revisaron a 52 nifios y 40 nifas,
obteniendo un promedio de 1.0 (DE .4) para los nifios y .8 (DE .4) para las ninas.

En el grupo de 6 a 7 afios de edad, se revisaron a 38 nifios y 29 nifias,
obteniendo un promedio de .8 (DE .4) para los nifios y de 1.2 (DE .4) para las
ninas.

En el grupo de 8 a 10 afios de edad, se revisé a 8 nifios y a 11 nifias, obteniendo
un promedio de 1.0 (DE .3) para los nifios y de 1.1 (DE .6) para las nifias.

El total fue de 98 nifios y 80 nifas, obteniendo un indice de 1.1 (DE .4) para los
nifios y 1.0 (DE .4) para las nifias.

Los resultados indicaron que el indice IHOS es igual en los diferentes grupos de
edades y en ambos sexos (Tabla 3}.

TABLA 3
INDICE IHOS DE LOS NINOS DE LA ESCUELA CHARLES CHAPLIN EN 1998.
EDAD GENERO IHOS
3 a 5 aios | Masculino Media 1.0
n=52 DE 0.4
Femenino Media 0.8
n=40 DE 0.4
Total Media 0.9
n=92 DE 0.4
6 a 7 anos | Masculino Media 1.2
n=38 DE 0.3
Femenino Media 1.2
n=29 DE 0.4
Total Media 1.2
n=67 DE 0.3
8 a 10 afios | Masculino Media 1.0
n=8 " DE 0.3
Femeninc Media 1.1
n=11 DE 0.8
Total Media 1.0
n=19 DE Q0.5
Total Masculino Media 1.1
n=98 DE 0.4
Femenino Media 1.0
n=80 DE 0.4
Total Media 1.0
n=178 DE 04
1=1.58 p=0.20
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Anilisis de la dieta,

Se entregd un formularic de dieta para ser llenado por los padres de los 178
nifios. De este total, solamente 118 lo devolvieron contestado, por lo que el
andlisis solamente se pudo llevar a cabo en estos 118 nifios.

Sobre la base del analisis de la dieta propuesta por Seif {5), se establecié la
cantidad y 1a frecuencia de ingestion de alimentos con carbohidratos.

Se obtuvo un total de 46.4 (DE 14.6) alimentos con carbohidratos ingeridos en
una semana. Sesenta y un nifios, consumieron 47.8 (DE 14.2) alimentos en una
semana, y 57 nifias consumieron 45.0 (DE 14.6) alimentos en una semana.

No se encontré una diferencia significativa entre estos dos grupos para el total
de alimentos con carbohidratos consumidos en una semana (Tabla 4).

Comparacién del analisis de la dieta por grupo de edades y sexg.

El grupo de nifios de 3 a 5 afios de edad fueron 28, reportando un total de 50.6
(DE 17.0) alimentos con carbohidratos consumidos en una semana, las nifas
fueron 26, obteniendo un total de 47.0 (DE 12.5} alimentos con carbohidratos
consumidos en una semana.

El total de este grupo fue de 54 nifios, teniendo un total de 48.9 (DE 15.0)
alimentos con carbohidratos en una semana. .

El grupo de nifios de 6 a 7 afios de edad fueron 27, obteniendo un total de 46.7
{DE 12.1) alimentos con carbohidratos, las nifias fueron 21, obteniendo un total de
47.1 {DE 16.3) alimentos con carbohidratos.

El total de este grupo fue de 48 nifios, obteniendo un total de 46.9 (DE 13.9)
alimentos con carbohidratos consumidos en una semana.

El total de los nifios det grupo de 8 a 10 aios de edad fue de 16, distribuyéndose
entre 6 nifios y 10 nifias. Los niflos consumieron 39.3 (DE 11.1) alimentos con
carbohidratos y las nifias, 35.2 (DE 12.8). E! total de alimentos con carbohidratos
consumidos por este grupo fue de 36.7 (DE 12.0).

Se observd una diferencia significativa entre estos grupos de edades, (F= 45y
sig= 0.01).

Esto significa que a mayor edad hay un consumo mas elevado de alimentos con
carbohidratos (Tabla 4).



TABLA 4

ANALISIS DE LA DIETA POR GRUPOQ DE EDAD Y SEXO DE LOS NINOS DE LA
ESCUELA CHARLES CHAPIN EN 1998,

EDAD GENERO Total de
alimentos
con CH
J a 5 aflos | Masculino Media 50.6
n=28 DE 17
Femenino Media 47
n=26 DE 12.5
Total Media 48.9
n=54 DE 15
6 a 7 afos | Masculino Media 46.7
n=27 DE 12.1
Femenino Media 47.1
n=21 DE 16.3
Total Media 46.9
n=48 DE 13.9
8 a 10 afos | Masculino Media 39.3
n=6 DE 11.1
Femenino Media 35.2
n=10 DE 12.8
Total Media 36.5
n=16 DE 12
Total Masculino Media 47.8
n=61 DE 14,7
Femenino Media 45
n=57 DE 14.6
Total Media 46.4
n=118 DE 14.6
t=1.08 =0.29
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Correlacién entre el total de alimentos con carbohidratos y 1a edad de los
ninos, indices CPOD, ceod, CPOD total e HIOS .

El total de alimentos con carbohidratos correlacionado con la edad de los nifios
(r=0.21, p=0.01) (Grafica 1).

El total de alimentos con carbohidratos correlacionado con el indice CPOD
(r=0.20, p=0.02) (Grafica 2}.

El total de alimentos con carbohidratos correlacionado con el indice ceod
(r=0.66, p=0.00) (Grafica 3).

E1 total de alimentos con carbohidratos correlacionado con el indice CPOD total
(r=0.70, p=0.00) (Gréafica 4).
El total de alimentos con carbohidratos correlacionado con el indice IHOS (r=0.34,
p=0.00) (Gréafica 5).

A mayor numero de alimentos con carbohidratos consumidos, es mas elevado €l
indice CPQOD, ceod, CPQD total.

Se observd que mientras mas elevado era el IHOS, el CPOD era mayor, ésto es
que a mayor cantidad de piaca dentobacteriana, era mayor la cantidad de caries.

A mayor edad de los nifios, el CPOD fue mas elevado, Esto significa que a
mayor edad, presentan mayor cantidad de lesiones cariosas.

Indice CPOD, ceod, CPOD total de los nifios seqgun la escolaridad de las
madres.,

Se determind el grado de escolaridad de los padres distribuyéndolos en 2
grupos: secundaria-preparatoria terminada {grupo 1). y licenciatura-doctorado
terminado {grupo 2).

De un total de 178 mamas, 92 tenian estudios de secundaria-preparatoria
terminada y 86 tenian estudios de licenciatura-doctorado terminado. L.os nifios de
las mamas del grupo 1 presentaron un CPOD 1.0 (DE 1.4), ceod 6.2 (DE 3.1),
CPOD total 7.2 (DE 3.5); los nifos de las mamas del grupo 2, un CPOD 5 (DE
1.0), un ceod 4.1 (DE 3.6), CPOD total 4.7 (DE 3.9). (Grafica 6)

Hay diferencias entre los grupos y son significativas: en el grupo de CPOD (t=2.0
y p= 0.00), en el grupo de ceod (t=4.1 y p= 0.00), en e! grupo de CPOD tota!
(t=4.4 y p= 0.00).

En todos los casos los nifios cuyas mamas tienen estudios de licenciatura-
doctorado terminado tienen menos caries, que los nifios cuyas mamas tienen
estudios de secundaria-preparatosia terminada.

Lo que significa que a mayor escolaridad de la mama, menor es la cantidad de
caries de los nifios.
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Indice CPOD, ceod, CPOD total de los nifios seqin la escolaridad de los
padres.

De un total de 178 papés, 52 ienian estudios de secundaria-preparatoria
terminada (grupo 1), y 126 tenian estudios de licenciatura-doctorado terminado
{grupc 2). Los nifios de los papas del grupo 1 presentaron un indice CPOD .9 (DE
1.5), ceod 5.8 (DE 2.9), CPOD total 6.8 (DE 3.3); los nifios de los papas del grupo
2 presentaron un indice CPQOD .7 (DE 1.2), ceod 4.9 (DE 3.7), CPOD total 5.6 (DE
4.1).

No se encontré diferencia entre los grupos y por lo tanto no hay una
significancia.

En el grupo de CPOD (t=1.1 y p=0.2), en el grupo de ceod (t=1.5 y p= 0.1}, en
el grupo de CPOD total (t=1.8 y p=0.07).

Esto significa que en ningun caso influye la escolaridad de los papas en la
presencia de caries en los nifios. A mayor o menor escolaridad, los nifios tienen el
mismo nivel de caries. (Grafica 7)

Promedio IHOS de los nifios seqgin la escolaridad de las madres.

De un total de 178 mamas, 92 tenian estudios de secuandaria-preparatoria
terminada {grupo 1)y 86 tenian estudios de licenciatura-doctorado terminado
{grupo 2). Los nifios de las mamas del grupo 1 tuvieron un promedio de IHOS=1.1
(DE 4)y las del grupo 2, 1.0 (DE 4}.

El valor de t=1.2 y p= 0.2, por lo tanto no hay una diferencia significativa en este
promedio.

Esto significa que no influye 1a escolaridad de la mama en el IHOS, ésto es que
no influye el nivel de estudios que la mama tenga, en ia cantidad de placa
dentobacteriana que presenten los nifios. {Gréafica 8)
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Promedio !HQS de los nifios sequn la escolaridad de jos padres.

De un total de 178 papas, 52 tenian estudios de secundaria-preparatoria
terminada {grupo 1), y 126 tenian estudios de licenciatura-doctorado terminado
{grupo 2). Los nifios de los papas del grupo 1 tuvieron un promedio de IHOS=1.0
(DE .4) y los del grupo 2, 1.0 (DE 4).

Obteniendo el valor de (t=0.4 y p= 0.6), por lo tanto, no existe una diferencia
significativa.

Esto significa que no influye 1a escolaridad de! papa en el IHOS, ésto es que no
influye que nivel de estudios que el papa tenga, en 1a cantidad de placa
dentobacteriana que presenten los nifios. (Grafica 9)

Promedio de alimentos con carbohidratos consumidos durante una semana
por los nifios sequn_la escolaridad de las madres,

De un total de 118 mamas, 57 tuvieron estudios de secundaria-preparatoria
terminada (grupo 1), y 61 mamas tuvieron estudios de licenciatura-doctorado
terminado {grupo 2). Los nifios de las mamas del grupo 1 presentaron 50.2 (DE
14.3) de alimentos con carbohidratos que consumen en una semana, y los nifios
de las mamas del grupo 2 presentaron 42.9 (DE 14.1) de alimentos con
carbohidratos consumidos en una semana. La diferencia entre estos dos grupos
de mamdas es de (t=2.7 y p= 0.00), por lo tanto si tienen una diferencia
significativa. Esto significa que los nifios cuyas mamas tienen un nivel superior de
estudios ingieren menor cantidad de alimentos con carbohidratos, que los nifios
cuyas mamas tienen menos estudios. Por lo tanto si influye la escolaridad de las
mamas en la cantidad de alimentos con carbohidratos que consumen los hijos.
(Grafica 10)

Promedio de alimentos con carbohidratos consumidos durante una semana
sequn la escolaridad de los padres.

De un total de 118 papas, 28 tuvieron estudios de secundaria-preparatoria
terminada (grupo 1), y 90 papas tuvieron estudios de licenciatura-doctorado
terminado (grupo 2). Los nifios cuyos papas pertenecen al grupo 1 tienen 50.7 (DE
13.1) de alimentos con carbohidratos consumidos un una semana, 105 nifios cuyos
papas pertenecen al grupo 2, 45.1 (DE 14.9) de alimentos con carbohidratos
consumidos en una semana. Obteniendo un valor (t=1.8 y p= 0.07).

Esto significa que no influye la escolaridad del papa en la cantidad de alimentos

con carbohidratos que ingieren los nifos. (Grafica 11) .




Promedio CPOD, ceod y CPOD total seqgiin [a asistencia con anterioridad al
dentista.

De un total de 178 nifios, los que si asistieron al dentista fueron 132,
presentando un CPOD .8 (DE 1.3), ceod 4.5 (DE 3.4), CPOD total 5.3 (DE 3.9).
Los nifios que no asistieron al dentista fueron 46, teniendo un CPOD .7 {DE 1.3),
ceod 7.2 (DE 3.0), un CPOD total 8 (DE 3.0).

Se encontrd una diferencia significativa entre estos dos grupos con un CPOD
total (t=-4.6 y p= 0.00).

Lo anterior significa que los nifios que han asistido al dentista tienen un indice
CPOD menor que los nifios que no han asistido al dentista. (Grafica 12)

Promedio CPOD, ceod y CPOD total seqlin la asistencia al dentista en los
ultimos 6 meses.

De un total de 178 niftos, los que si asistieron al dentista en los Gltimos 6 meses
fueron 47 nifios con un indice CPOD 0.8 (DE 1.3). ceod 3.3 (DE 3.3). CPOD total
4.1 (DE 3.9). Los nifios que no han asistido al dentista en los Gltimos 6 meses
fueron 131, con un indice COPD 0.7 (DE 1.2), cecd 5.9 (DE 3.4), CPOD total 6.6
(DE 3.7}.

Hubo una diferencia significativa en el grupo de ceod (t=-4.4 y p= 0.00), yen el
CPOD total (t=-3.9 y p= 0.00).

Esto significa que los nifios que si asistieron al dentista en los Gltimos 6 meses
tienen un indice CPOD menor que los nifios que no asistieron al dentista en los
ultimos 6 meses. (Grafica 13)

Promedio CPOD, ceod y CPOD total segdn la aplicacién de flior.

De un total de 178 nifios, 75 reportaron que se les habia aplicade fluoruro.
Estos presentaron un indice CPOD 0.7 (DE 1.2), ceod 4.0 (DE 3.4) y un CPOD
total 4.7 (DE 3.8). Los nifios a los que no se les aplicd fluoruro fueron 103,
obteniendo un indice CPOD .8 (DE 1.3), ceod 6.1 (DE 3.3), un CPOD total 6.9 (DE
N

Hubo una diferencia significativa en el CPOD total (1=3.8 y p= 0.00).

Esto es, a los nifios a quienes se les aplicd fluorure presentaron menor
frecuencia de caries que a aquéllos a quienes no se les aplico. (Grafica 14)
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Promedjo CPOD, ceod y CPOD total seqin la aplicacién de flior en los
dltimos 6 meses

A 27 nifios del total se les aplicé fluoruro en los Gitimos 6 meses, presentando un
indice CPOD 0.7 (DE 1.3), ceod 3.0 (DE 3.1), un CPOD total 3.7 (DE 3.6); a los
nifos a quienes no se les aplicd fueron 151 con un indice CPOD .8 (DE 1.3),
ceod5.6 (DE 3.4) un CPOD total 6.4 (DE 3.0).

Obteniendo una diferencia significativa en el grupo de ceod {t=-3.5 y p= 0.00).

Esto significa que tienen menos caries los nifics que si se les ha aplicado
fluoruro en los altimos 6 meses, que aquéllos a quienes no se les ha aplicado en
los Gltimos 6 meses. (Grafica 15)

Correlacién entre el indice CPOD total con el indice IHOS, con el nimero de
liquidos y sélidos ingeridos en las comidas y entre las comidas,

Correlacién entre el indice CPOD total con el indice IHOS de fos nifios (r=0.60,

=0.00) (Grafica 16).

Correlacién entre el indice CPOD total con numero de liquidos ingeridos en las
comidas (r=0.38, p=0.00) (Grafica 17).

Correlacion entre el indice CPOD total con namero de liquidos ingeridos entre
las comidas (r=0.31, p=0.00) (Grafica 18).

Correlacién entre el indice CPOD total con numero de sélidos ingeridos en las
comidas (r=0.28, p=0.00) (Grafica 19).

Correlacién entre el indice CPOD totat con nimero de sdlidos ingeridos entre
las comidas (r=0.57, p=0.00) {Grafica 20}.

Esto significa que a mayor numero de alimentos con carbohidratos ingeridos hay
una mayor frecuencia de caries. Se observd que si se ingiere el azdcar en forma
sdlida y entre comidas es mucho mas dafline que si se ingiere en una forma
liquida y en las comidas.

El andlisis nos manifesté que el 32% de la caries que se presentd se puede
adjudicar a los alimentos con carbohidratos entre comidas.
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Correlacion del indice CPOD total con el nimero de alimentos liquidos y
sdlides _ingeridos en las comidas y entre las comidas.

Correlacién entre el Indice CPOD total con el nimero de alimentos liquidos
ingeridos (r=0.45, p=0.00) (Grafica 21).

Correlacidn entre el indice CPOD total con el nimero de alimentos sélidos
ingeridos (r=0.57, p=0.00) (Grafica 22).

Correlacion entre el indice CPOD total con el nimero de alimentos ingeridos en
tas comidas (r=0.39, p=0.00) (Grafica 23).

Correlacién entre el indice CPOD total con e! nimero de alimentos ingeridos
entre las comidas (r=0.58, p=0.00) (Grafica 24).

Esto significa que el azGcar en una forma sdlida es mas daiiino para los dientes,
que el azdcar en una forma liquida, y que ingerir el azGcar entre las comidas es
aun mas dafiino que ingerirla durante las comidas.

En conclusion es mas perjudicial e ingerir alimentos con carbohidratos en forma
solida y entre las comidas que ingerirlos en forma liquida y durante las comidas.
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Grafica 1
Correlacion entre el total de alimentos con CH y la edad
de los nifios del Colegio Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 2

Correlacion entre el total de alimentos con CH y el
indice CPOD de los nifios del Colegio Charles Chaplin,

1998.
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Grafica 3

Correlacion entre el total de alimentos con CH y el indice
ceod de los nifios del Colegio Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 4

Correlacion entre el total de alimentos con CH y el
indice CPOD total de los nifios del Colegio Charles
Chaplin, 1998.
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Grafica 5

Correlacion entre el total de alimentos con CH y el
THOS de los nifios del Colegio Charles Chaplin, 1998.
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Media

Grafica 6
Media del indice CPOD y ceod de los nifios det Colegio Charles Chaplin
segun la escolaridad de las madres, 1998.
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Gréfica 7
Media del indice CPOD y ceod de los nifios del Colegio Charles Chaplin seg(in 1a escolaridad de los
padres, 1998.
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Grafica 8
Promedio IHOS de los nifios del Colegio Charles Chaplin segun la
escolaridad de las madres, 1998.
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Grafica 9

Promedio IHOS de los nifios del Colegio Charles Chaplin segin fa
escolaridad de los padres, 1998.
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Gréfica 10
Promedio de alimentos con CH ingeridos durante una semana por los
nifios del Colegio Charles Chaplin segin la escolaridad de las madres,
1998.
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T IVl 18

Promedio de alimentos con CH ingeridos durante una semana por los
niflos del Colegio Charles Chaplin segtn la escolaridad de los padres, 1998,
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Media

dentista de los nifios del Colegio Charles Chaplin, 1998.

Grafica12
Promedio CPOD, ceod y CPOD total segun la asistencia con anterioridad al
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Promedio de CPOD, ceod y CPOD total segin la asistencia al dentista en los

Grafica 13

ultimos seis meses de los nifios del Colegio Charles Chaplin,1998.

CPOD
ceod
CPOD total

t P
160 087
-449  0.00
-3.95 0.00

[ OAsistieron e dentista (47 nifios)

O No asislieron al dentista (131 niflos)

|

CPQOD total

6.8




Media

Grafica 14

Promedio de CPOD, ceod y CPOD total segun la aplicacién de flior con

anterioridad a los niflos del Colegio Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 15

Promedio de CPOD, ceod y CPOD total segun la aplicacién de flGor en los
ultimos 6 meses a los nifios del Colegio Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 16

Correlacion entre el indice CPOD total e
IHOS de los nifios del Colegio Charles

Chaplin, 1998.
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Grafica 17

Correlacion entre el indice CPOD total
con el numero de liquidos ingeridos en
las comidas por los nifios del Colegio
Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 18

Correlacién entre el indice CPOD total
con el nimero de liquidos ingeridos

entre las comidas por los nifios del
Colegio Charles Chapin, 1998.
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Grafica 19

Correlacion entre el indiée CPOD total

con el numero de alimentos solidos

ingeridos en las comidas por los nifios del

Colegio Charles Chaplin, 1998.
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r=0.57
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Grafica 20

Correlacion entre el indice CPOD total
con el numero de alimentos solidos

ingeridos entre las comidas por los nifios
del Colegio Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 21

Correlacidn entre el indice CPOD total
con el numero de alimentos liquidos
ingeridos por los nifios del Colegio
=0.45 Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 22

Correlacion entre el indice CPOD total
con el nimero de alimentos solidos

ingeridos por los nifios del Colegio
Charles Chaplin, 1998.
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Grafica 23

Correlacion entre el indice CPOD total
con ¢l nimero de alimentos ingeridos en
las comidas por los nifios del Colegio

Charles Chzjiplin, 1998.
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Grafica 24

Correlacion entre el indice CPOD total
con el nimero de alimentos ingeridos

entre comidas por los nifios del Colegio
Charles Chaplin, 1998.
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DISCUSION

Los nifios que participaron en este estudio presentaron una alta frecuencia de
caries (CPOD=0.8, ceod=5.2, CPOD total=6.0), lo cual coincide con otros estudios
similares realizados en México en diversas regiones, tanto urbanas como rurales.
Por ejemplo, Escarza y cols. (18) en una poblacién de 6 a 14 afios de edad,
registraron un CPOD=3.2 y un ce0d=3.27; a los 12 affos, el CPOD fue 5.5, y86 a
los 14 afios (18). Del Rio {19) en una poblacién de 12 a 14 afios de edad, registrd
un CPOD=3.57 en el medio rura! indigena y 5.98 en el medio urbano, asi como un
ceod 3.03 y 2.20, respectivamente. Irigoyen y cols.,, en 1986, encontraron un
CPQOD=0.57 y un ceod=6.08 en una poblacién de 6 a 7 afios de edad. (20) Estos
ultimos resultados son bastante similares a los obtenidos en el presente estudio.

Etl Indice de Higiene Cral Simplificado (IHOS) que se obtuvo fue de 1.0, lo que
significa que la placa dentobacteriana se presentd principalmente en el tercio
gingival de los dientes revisados. Desafortunadamente, no se encontraron
estudios realizados recientemente en México en donde se utilizara este indice, lo
que imposibilitd la comparacién de este astudio con otros previos.

Se analizd la dieta ingerida por los nifios durante 7 dias, ya que varios autores
(2.3,5,9,10) mencionan que es mas confiable la historia dietética de 7 dias que de
1 6 3 dias. Es importante incluir sabado y domingo, debido a que los habitos
alimentarios pueden variar considerablemente el fin de semana; de esta forma se
sugiere un analisis mas representativo. Holbrook et al. (16), llevaron a cabo un
analisis de la dieta, pero solamente del dia anterior, para determinar si existe una
relacion entre ésta y la caries. Los resultados indicaron que si hubo una estrecha
relacion entre 1a caries y 1a ingesta de carbohidratos fermentables. Los resultados
obtenidos en el presente estudio coinciden con los reportados por Holbrook, quien
reviso S0 nifios en un periodo de 15 meses, observando un aumento del indice
ceod aumentd de 7.1 a 9.0. La frecuencia de ingesta de alimentos conteniendo
azlcares aumento de 4.2 a 5.2 por dia.

Kleemola, Kijala y Rasamen, en 1979 (21} encontraron una relacion positiva
entre el consumo de azdcares y el alto indice de caries en nifios finlandeses de 5,
9 y 13 afos de edad. Burt et al., en 1988, encontraron también una relacion
significativa entre incremento de caries durante 3 aflos y la ingesta total de
azucares entre alimentos (21).

Al igual que en el estudio de Vipeholm (1,2,3.4,56), se concluyé que Ila
consistencia fisica de la dieta es sumamente importante, ya que los alimentos con
carbohidratos que son ingeridos en estado sélido son mucho més cariogénicos
que los que se encuenitran en estado liquido. Esto significa que una bebida
azucarada (incluso refresco) es menos cariogénica que un dulce o un chicle. El
momento de la ingestion es un dato importante, ya que los alimentos con
carbohidratos resultan ser mas dafinos si son consumidos entre comidas que
durante ellas. Esto se debe a que los mecanismos de defensa naturales de la

53




boca funcionan al méximo durante las comidas y tienden a eliminar los restos de
alimento que quedan en ella, y a neutralizar los acidos que puedan haberse
formado.

Se observd que el nivel de escolaridad de la madre influyé de manera
significativa en el indice de caries que presentaron los nifios. A mayor nivel de
escolaridad, fue menor [a frecuencia de caries. Esto se probablemente se deba a
que por lo general las mamas son las responsables tanto de la calidad como de la
cantidad de los alimentos que ingieren sus hijos, y suponemos que las que poseen
un mayor nivel de escolaridad, tienen mayor informacioén acerca de la salud y de
los cuidados que deben tener para conservara. Sin embargo el nivel de
escolaridad de los padres no tuvo una influencia significativa en el estudio. Esto se
podria explicar por el hecho de que los padres pasan menos tiempo con los hijos
y por lo general no estin al tanto de la ingesta del nifio.

Se observd que los nifios que fueron al dentista peribdicamente tienen un indice
menor de caries, al igual que los nifios que habian recibido aplicaciones de flior,
ya que ésto significa que hay una mayor atencion dental, y por lo tanto, existe un
mayor cuidado de la salud bucal de los padres para con los hijos.
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CONCLUSIONES

Los indices ceod y CPQD, resultaron altos segun la Organizacion Mundial de la
Salud {OMS) (22). E! indice IHOS resultd ser iguat en los diferentes grupos de
edades. Se observd que a mayor edad de los nifios, mas elevados eran los
indices CFOD e IHOS.

A un IHOS mas elevado correspondié un indice CPOD mayor, con lo que se
concluye que a mayor cantidad de placa dentobacteriana, la prevalencia de caries
es mayor.

Se concluye, asimismo, que la escolaridad de las mamas influye de manera
importante en el hecho de que los nifios tengan un indice mayor ¢ menor de
caries, ya que las mamas son por lo general las responsables tanto de la cantidad
como de la calidad de los alimentos que el nifio ingiere. Los nifios cuyas mamas
tienen estudios de licenciatura-doctorado terminado, presentan un indice ceod y
CPOD menores, y a la vez consumen una cantidad menor de alimentos con
carbohidratos a la semana, a diferencia de los nifios cuyas mamas tienen estudios
de secundarta-preparatoria terminada, ya que se observa que estos nifios tienen
un indice ceod y CPOD elevados, y es mayor la canbdad de alimentos con
carbohidratos que consumen a la semana.

Se observd que la escolaridad del papa no inflluye sobre e indice ceod y CPOD
ni sobre la cantidad de alimentos con carbohidratos que ingieren los nifos.

El indice IHOS que presentaron los nifios, no se ve influido ni por la escolaridad
de la mama ni la del papa, siendo en todos los casos muy similar, localizandose la
placa dentobacteriana principalmente en el tercio gingival.

El nimero de alimentos con carbohidratos consumidos en una semana fue igual
tanto para los nifios como para las nifas, observandose que a mayor edad, el
consumo de alimentos con carbohidratos es mayor.

A mayor nimero de alimentos con carbohidratos consumidos, corresponde un
indice IHOS més elevado, lo que significa que hay una mayor cantidad de placa
dentobacteriana.

Se concluye que a mayor nimero de alimentos con carbohidratos ingeridos por
los nifios, corresponde una mayor cantidad de lesiones cariosas, con indices
CPOD, ceod, y CPOD total mas elevados.

Mientras mas elevado fue el indice IHOS, fue mayor el indice CPOD, lo cual
significa que a mayor cantidad de placa dentobacteriana, la prevalencia de caries
es mayor.
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Asimismo, se concluye que a mayor edad de los nifos, fue mas elevado el
indice CPOD, ésto es, hay mayor numero de lesiones cariosas.

Se observé que los nifios que han asistido al dentista tienen un indice CPOD
menor que los nifios que no han asistido. Asi mismo, los nifios que han asistido al
dentista en los Gltimos 6 meses tienen un CPOD menor que aquéllos que no lo
han hecho en los dltimos 6 meses. Esto significa que si influye sobre este indice el
hecho de que el nifio haya asistido al dentista con anterioridad.

Lo mismo sucedid con la relacién de aplicacion de fluoruro con la frecuencia de
caries, ya que a los nifios a los cuales se les ha aplicado fluorurg presentaron un
menor indice CPOD que aquéllos a quienes no se les ha aplicado. Los nifios a
quienes se les aplicd el flugruro hace 6 meses presentaron un menor indice
CPOD que aquéllos que no se les ha aplicado, lo cual significa que si influye la
aplicacion de fluoruro en la mayor o menor prevalencia de caries.

En conclusitn, a mayor ingesta de alimentos con carbohidratos, corresponde

una mayor frecuencia de caries, siendo esta ingesta mucho méas daiiina si es en
forma solida y entre comidas que si es en forma liquida y durante las comidas.
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1 ANEXO

Indice CPOD (Knutson, Klein y Palmer) (15}

Codificacién y Criterios:

- un diente se considerara presente en la boca cuando cualquier parte de éste sea
visible, o pueda ser tocado con la punta del explorador sin desplazar tejido blando.
Si un diente permanente y un temporal ocupan el mismo espacio dental se
registrara sélo el diente permanente.

Se usara un codigo numeérico para registrar dientes permanentes

00 SANO

o1 CARIADO

02 OBTURADO CON CARIES

03 OBTURADO SIN CARIES

04 PERDIDO DEBIDO A CARIES

05 PERDIDO DEBIDC A OTRA RAZON

06 SELLADOR

07 PILAR DE UN PUENTE O CORONA
ESPECIAL

08 DIENTE NO ERUPCIONADO

09 DIENTE EXCLUIDO

00 Diente Sano.- El diente se registra como sano si no hay evidencia de
caries clinica tratada o no tratada. Los estadios de la caries que preceden z ia
cavitacion, asi como otras condiciones similares a los estadios tempranos de la
caries, se excluyen debido a que no pueden ser diagnosticados con confiabitidad.
Los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos,
deben ser codificados como sanos.

- Manchas blancas o grisaceas.

- Manchas de decoloracion.

- Fosetas y fisuras en el esmalte que atrapen al explorador pero que no
tengan un piso blando detectable, reblandecimiento de paredes o pérdida de
soporte del esmalte. Todas las lesiones cuestionables deben ser codificadas como
sanas.

01 Diente Cariado.- La caries se registra como presente cuando una lesion
en una foseta o fisura, o en una superficie lisa del diente tiene un piso blando
detectable, pérdida de soporte del esmaite o paredes reblandecidas.

Un diente con una obturacion temporal debe ser incluido en esta categoria.

En superficies proximales, el examinador debe estar seguro que el explorador ha
entrado a la lesion. Cuando exista duda, la caries debe ser registrada como
presente.
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02 Diente Obturado con Caries.- Un diente es codificado como obturado
con caries cuando una o mas restauraciones permanentes estan presentes, y una
0 mas areas estan cariadas. No se hace diferenciacién entre caries primaria y
caries secundaria (ésto es, si la lesidon cariosa se encuentra o no en asociacidon
fisica con las restauraciones).

03 Diente Obturado sin Caries.- Los dientes se consideran obturados sin
caries, cuando una o mas restauraciones permanentes estan presentes (16).

04 Diente Faltante Debido a Caries.- Este cadigo es usado para dientes

primarios 0 permanentes que han sido extraidos debido a caries. Para dientes
faltantes en la denticidn primaria, este codigo debe ser usado sélo si el sujeto esta
en una edad en que la exfoliacion normal no es explicacion suficiente para su
ausencia.
En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre un diente no
erupcionado {Codigo 08) y un diente extraido. Los conocimientos basicos de los
patrones de erupcion dental, el estado de! correspondiente diente contralateral, la
apariencia del borde alveolar en el area del espacio dental en cuestién, y el estado
carioso de otros dientes en la boca pueden ayudar a realizar el diagnostico
diferencial entre diente no erupcionado y diente extraido. Se debe sefialar que el
codigo 04 no debe ser usado para dientes que no estan presentes por otra razén
que no sea caries. Por conveniencia en arcadas completamente edéntulas, un
"04" debe ser sefialado en los espacios correspondientes a los dientes 18-28-38-
48 y ser unido por una raya horizontal.

05 Diente Permanente Fattante por Otra Razon (no caries).- Este codigo
se usa para dientes permanentes considerados como ausentes congénitamente, o
extraidos por razones ortodénticas o debido a traumatismo, etc. Este cédigo
también se usa para dientes permanentes que han sido extraidos debido a
enfermedad periodontal. Asi como el codigo "04”, en caso de arcadas totalmente
edéntulas, el cédigo "05" se puede senalar de la misma manera.

06 Sellador.- Este cddigo se usa para dientes en donde se ha colocado un
sellador de fisuras en la superficie oclusal; o para dientes en los cuales la fisura
oclusal ha sido agrandada con una fresa redonda o de flama, y en el que se ha
colocado una resina. Si un diente con selfador presenta caries, se considerara
cariado (Codigo 01).

07 Pilar de Puente o Corona Especial.- Este cddigo es usado para indicar
que un diente forma parte de un puente fij0. Por ejemplo: Es un pilar. este codigo
también puede ser usado para coronas colocadas por otras razones que no sean
caries.

Nota: Los dientes faltantes que son reemplazados por un puente se
codifican como "04" o "05", asi como otros dientes faltantes.

60



08 Diente no Erupcicnado.- Esta clasificacion esta restringida a dientes
permanentes y se usa sdlo para espacios dentales con un diente permanente no
erupcionado pero sin |a presencia de un diente primario en el mismo espacio.

Los dientes regisirados como no erupcionados son excluidos de todos los
calculos concernientes a caries dental. Para un diagnéstico diferencial entre diente
extraido y no erupcionado ver codigo 04.

05 Diente Excluido .- Este cadigo sera usado para cualquier diente que no
pueda ser examinado.

Analisis.- La informacion sobre el indice de Dientes Cariados, Perdidos y
Obturados puede ser calculada de fa informacion de las casillas correspondientes
a los dientes.

El componente CARIADO - Incluye todos los dientes con codiga 1 0 2.

El componente PERDIDO - comprende el codigo 4.

La base para los calculos del CPOD es 28. Los dientes con cbdigo 6
{sellador) o codigo 7 {corona, pilar) no se incluyen en los calculos del CPOD.

CPOD = C + P + O/ No sujetos examinados.

El examen se realiza utilizande un espejo dental con reflexion frontal del niamero
5 y un explorador dental No 5, comenzando con el segundo molar superior
derecho hasta el segundo molar superior izquierdo, continuando con e! segundo
molar inferior izquierdo hasta el segundo molar inferior derecho.

Para los dientes primarios, Se usara e! siguiente cddigo numénco de acuerdo a
la OMS (15)

10 SANO

11 CARIADO

12 OBTURADO CON CARIES

13 OBRURADO SIN CARIES

14 PERDIDO DEBIDO A CARIES

15 PERDIDO DEBIDO A OTRA RAZON

16 SELLADOR

17 PILAR DE PUENTE O CORONA ESPECIAL
18 DIENTE NO ERUPCIONADO

19 DIENTE EXCLUIDO

El criterio a utilizarse sera igual al del indice CPOD mencionado anteriormente.
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ANEXO 2

iNDICE CPO-D
INDICE ceo-d (APLICAR EN NINOS Y- ADULTOS)

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 (16 115 [14 {13 |12 |11 21 |22 |23 |24 25 |26 (27

47 |46 (45 |44 |43 |42 j41 P31 |32 {33 |34 (35 |3e |37
85 84 83 82 81 I 72 73 14 75

PERMANENTE TEMPORAL PERMANENTE TEMPORAL
0 SANO 10 5 PERDIDO POR OTRA RAZON 13
1 CARIADO 11 6 SELLADOR 16
2 OBTURADO C/CARIES 12 7 PILAR DE PUENTE O CORONA 17
3 OBTURADO S/CARIES 13 8 DIENTE NO ERUPCIONADO 18
4 PERDIDO POR CARIES 14 9 DIENTE EXCLUIDO 19
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ANEXO 3

{NDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (HIOS):

Indicador que mide la extensién de la placa dentobacteriana sobre la superficie
del diente.
{Greene & Vermillion) (8)

Se registrardn fos seis dientes siguientes: la superficie vestibular del primer
molar superior derecho e izquierdo, incisivo inferior izquierdo en denticién
permanente, y segundo molar superior derecho e izquierdo e incisivo central
izquierdo en denticién primaria.

La superficie lingual del primer molar inferior derecho e izquierdo e incisivo
superior derecho en denticidn secundaria; y sequndo molar inferior izquierdo e
incisivo inferior izquierdo e incisivo superior derecho en la denticidon primaria.

A los residuos de placa se les asignara un valor del 0 al 3, aplicando el siguiente
criterio:
Placa dentcbacteriana Sistema de registro:

CONDICION CRITERIO CODIGO

=Cuando el diente examinado se encuentre
libre de placa dentobacteriana en la super- LIBRE 0
ficie a examinar.

-Cuando el diente examinado presente hasta
un tercio de su superficie cubierta por placa UN TERCIO _ 1
dentobacteriana o manchas extrinsecas.

-Cuando un diente presenta no mas de dos
tercios de la superficie cubiertos por placa DOS TERCIOS 2
dentobacteriana.

-Si el diente examinado presenta mas de dos
tercios de la superficie cubiertos por placa MAS DE DOS 3
dentobacteriana. TERCIOS

-Si el diente a examinar o su contiguo estan
ausentes. NO APLICABLE 9
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ANEXO 4

La cantidad de residuos se determina raspando la superficie dentaria con un

explorador dental. El indice de residuos se obtiene sumando los punios y
dividiendo entre seis.

s

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO

{APLICAR EN NINOS Y ADULYOS)

EJ Al LE fe A El

DIENTE 16v 11L 26v 6L 3 46L TOTAL PROMEDIO

PLACA () )y )
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ANEXO 5

ANALISIS DEL FORMULARIO DE DIETA

1.-En el formulario de dieta (Anexo 7) se encierran en un circulo con color rojo,
aqueilos alimentos o sustancias que se encuentren endulzadas con azicar,

2.-Posteriormente se determina el numero total de ingesta de azucares,
utilizando el cuadro 1, segun la forma en que fueron ingeridos (liquidos, sdlidos) y
la frecuencia en que se ingirieron (con las comidas o entre comidas). La suma
total de estas marcas se multiplicard por 20.. El 20 representa €] numero
aproximado de minutos durante los cuales la placa dental se mantiene en un
estado acido.

Asi se obtendrén los minutos y horas al dia en que los dientes han sido
expuestos a un potencial de desmineralizacién.
Ingesta de az(cares diarios en la dieta.

Presentacion Cuando se ingind Dial Dia2 Dia3 Dia4 Dia5 Diab Dia?
del azdcar -

Liquido Con las comidas
(refresco, en el Entre comidas
café, etc)

Sdlido Con las comidas
(galletas, Entre comidas

caramelos, etc.)

Total para el dia
Minutos (x 20)=
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ANEXO 6

INSTRUCCIONES

INGESTA DIARIA DE 7 DIAS

1.-Por favor registre EN DETALLE todo lo que su hijo (a) come y bebe en arden.
2.-la frecuencia de comidas es una consideracién importante, por lo tanto,
mencione Io que su hijo (a) come y bebe a Ia hora de las comidas y entre comidas:

bocadillos, dulces, chicles, etc.

3.-LA SIGUIENTE INFORMACION ES MUY IMPORTANTE:
a) la cantidad en medidas, como % taza, 1 cucharadita.
b) la comida y como estd preparada. Ejemplo: pollo frito, manzana cocida,

Zanahoria cruda,

c) la ADICION DE AZUCAR al cereal, leche agua y otras comidas.

Ejemplo:

INCORRECTO CORRECTO
Jugo UN VASO de jugo DE NARANJA
Cereal UN PLATO de cereal con leche y 2
CUCHARADAS DE AZUCAR
Agua UN VASO de agua DE LIMON CON
AZUCAR
Leche UN VASO de leche CON CHOCOLATE
Y 2 CUCHARADAS DE AZUCAR
Postre UNA REBANADA de pastel de
CHOCOLATE
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L9

Nombre:
Edad;

Desayuno

Recreo

Comida

Entre comidas

Cena

Fecha de inicio

Fecha de término

ANEXO 7

Formulario para realizar historia nutricional de 7 dias.

Dia1 Dia 2 Dia }

Hora




ANEXO 7

Formulario para realizar historia nutricional de 7 dias.

Dia 4 Dia 5 Cia 6 Dia 7
] Hora
Desayuno
Recreo
Comida

Entre comidas

Cena

49




T RS
ANEXO 8 Wik LT MBLIOTEC)

HISTOR!A CLINICA

N. identificacion

Fecha
Nombre:
Edad: anos meses
Género: masculino femenino
St NO

1.-Ha asistido su hijo con anterioridad al dentista?

2.-Ha llevado a su hijo al dentista en los dltimos 6 meses?

3.-Ha recibido su hijo aplicacion de fiuor?

4.-Ha recibido su hijo aplicacion de flior en los ultimos 6 meses?

5.-Escolaridad de la madre

Primaria Secundaria Estudios Preparatoria

terminada___ terminada -técnicos terminada
terminados

Licenciatura Maestria Doctorado

terminada terminada terminado

6.-Escolaridad del padre

Primaria Secundaria Estudios Preparatoria

terminada__ terminada técnicos terminada
terminados

Licenciatura Maestria Doctorado

terminada terminada terminado
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