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1 INTRODUCCION

Los cambios en la dieta y los estilos de vida son el resultado de Ia
industrializacidn, el desarrollo econdmico y la globalizacion del mercado en los
paises en vias de desarrollo. Durante los ultimos afios los estilos de vida han
cambiado, se han adoptado dietas altas en grasas polisaturadas, azucaradas,
carbohidratos refinados y poco consumo de fibras, y se ha disminuido la actividad
fisica por las horas de ocio dedicadas a ver televisidn por parte de los nifos en

edad escolar’

En tales estilos de vida, la television juega un papel importante ya que en la
eleccion de los alimentos la publicidad que promociona en el consumo de dulces,
refrescos y comidas rapidas con alto contenido en grasa, los nifios son
persuadidos a consumir dichos alimentos, creando conductas repetitivas que mas

tarde se convierten en habitos perjudiciales para la salud?

Los habitos alimentarios estan directamente relacionados con la obesidad y la
caries dental. La boca es la puerta de entrada de todos los alimentos que
consumimos y que se ven reflejados en la salud general del individuo®. Para poder
conocer los habitos alimentarios y su influencia en el desarrollo de la obesidad y la
caries, consideramos conveniente realizar un estudio en poblacién escolar, qué,

nos permita identificar si existe vinculacién entre la obesidad y la caries.

La obesidad en la nifiez es considerada como un problema de Salud Publica, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutricion en 1999, el 27% de nifios y el 28%
de nifas en edad escolar presentaron problemas de obesidad*, situacion que se
ha incrementado como lo indica la Encuesta Nacional efectuada en 2006,
mostrando la prevalencia de obesidad en los nifios con un 77% y del 47% en las
nifias®. De la misma manera, la caries dental es un problema de salud publica,
que se ha convertido en una de las enfermedades de mayor prevalencia de

acuerdo a la Encuesta Nacional de Caries Dental 20016_



Por tal motivo se realizé un estudio trasversal descriptivo, a la poblacién de
estudio se eligio por conveniencia, se determin6 el tipo y la frecuencia del
consumo de alimentos como factores asociados a la obesidad y a la caries dental,
aplicando para ello un cuestionario (anexo 9); se midid y se peso a cada nifo para
determinar si presentaba sobrepeso u obesidad a través del indice de Masa
Corporal (IMC). Asimismo, para identificar el estado de salud bucal, se levanto el
indice ceod, CPOD. Finalmente, se evalud si existe relacion entre la obesidad y
el numero de dientes con caries, a partir de los habitos alimentarios como factor

etiolégico en comun.



2 MARCO TEORICO
2.1 Obesidad
2.1.1 Aspectos histéricos de la obesidad

A través de la historia, la imagen de la gordura u obesidad ha sido asociada con la
abundancia, basta con recordar la imagen de la Venus de Willendorf, figura del
paleolitico que representa a una mujer obesa con los senos hipertréficos y un
enorme vientre repleto y descendido. Por otro lado en las culturas posteriores al
neolitico algunas esculturas babildnicas, egipcias o de diosas hindues (Buda),
contribuyen a dar testimonio del mito de la abundancia representada en los

cuerpos voluminosos’.

En la mitologia griega el Dios supremo del Olimpo Zeus, aparece unido al cuerno
de la abundancia, que tenia la propiedad de ofrecer manjares suculentos y de ser

inagotable, destacando la abundancia como simbolo de poder y riqueza’.

Por otro lado la religion catélica menciona que uno de los siete pecados capitales
es la gula, porque se come en exceso cayendo en la glotoneria cuando otras
almas son privadas de alimento, basta senalar a Dante Alligeri en su libro la Divina
Comedia en el pasaje del infierno donde describe que en una sala del infierno se
encuentran los glotones y todos aquellos que cayeron en el pecado capital de la

gula y su castigo son las llamas tormentosas del infierno®

Una parabola del “Nuevo Testamento del Evangelio segun San Lucas”, menciona
que existi6 un hombre muy rico que comia los manjares mas exquisitos, vid y pan
en exceso y abundancia, esto nos demuestra que el exceso de comida se

asociaba a la clase y posicion social, cayendo en el pecado de la gulag_

Fue Hipdcrates en el siglo V antes de Cristo, el que menciona la relacion entre la
obesidad y el impacto en la salud, cuando afirmaba’quienes por naturaleza

engordan demasiado, son mas propensos a una muerte repentina que los



delgados”™. No obstante, en la edad media la glotoneria fue un culto, ya que la
falta de alimentacion y la hambruna, eran asociadas a la enfermedad y a las
pestes que afectaban a vastos sectores de las comunidades. El culto al apetito se
modero durante la época del renacimiento y, posteriormente, en los inicios de la
modernidad, y es solo en las ultimas décadas cuando la delgadez comenzé a

tener prestigio social frente a la obesidad,

En la actualidad aun se le rinde culto a la obesidad, tan es asi que una tribu actual
del este de Africa, los Bayankole, preparan a las nifias en edad de casarse
(alrededor de los 8 afos), manteniéndolas sin realizar ningun tipo de ejercicio en el
interior de las casas y obligandolas a tomar leche recién ordefiada durante mas de
un afno, para que engorden hasta el grado de un volumen y corpulencia que casi
les impide caminar: es ese el estado ideal de las nifas casaderas para esa
comunidad'® Estos antecedentes nos refieren como la cultura es un factor

determinante para la prevalencia de la obesidad.
2.1.2 Antecedentes

En México la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 * mostro que el 25.7% de
nifios y 28.6 de nifas en edad escolar (6 a 12 anos) presentaron sobrepeso y
obesidad (IMC por arriba del percentil 85). La distribucion nacional muestra una
prevalencia de sobrepeso u obesidad mayor en la regidon norte (25.9%), seguida
de la Ciudad de México con 25.1% vy refirid una menor prevalencia en la region
sur. Posteriormente en la Encuesta Nacional de Nutricién del 2006, se identificaron
cifras de incremento, reportando una prevalencia de obesidad en los nifios de 77%

y en las nifias del 47%.°

Los resultados obtenidos, en un estudio efectuado en 1998 por Hernandez acerca
de la prevalencia de obesidad en niflos en edad escolar en dos zonas de la
Ciudad de México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 10 y 15 afnos fue

de aproximadamente 24%"",



Asimismo, un estudio efectuado en 2007 por Santiago Vazquez, para determinar
la frecuencia de sobrepeso y obesidad, asi como factores de riesgo asociado en
nifos de 6 a 12 afios de edad adscritos a la Unidad de Medicina Familiar del
Seguro Social, Clinica No. 33 en la Ciudad de México, mostré que 21% de los
nifos eran obesos y 20% presentaba sobrepeso, concluyendo que hay un
incremento de la obesidad y sobrepeso en una proporcion mayor en el sexo
masculino, igualmente entre los factores de riesgo asociados se identifican los
malos habitos alimentarios, antecedentes de peso elevado al nacer vy

sedentarismo'?,
2.1.3 Sobrepeso

Se refiere a la condicidon en que el peso real excede al limite superior esperado
para la estatura’. Sin embargo, se ha sefialado que no necesariamente es un
indicador de obesidad, ya que el peso corporal alto puede deberse a otros factores
como el desarrollo de la musculatura y el esqueleto, a la acumulacién de liquidos e
incluso tumores. Hallazgo de sobrepeso obliga a realizar una exploracion fisica

cuidadosa y a cuantificar la grasa corporal™.

2.1.4 Obesidad

La obesidad, es una enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en
exceso de tejido adiposo en el organismo, y es considerada un problema de salud
publica, acompafada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la
presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la
mayoria de los casos a patologia endocrina cardiovascular y ortopédica

principalmente, asi como a factores bioldgicos, socioculturales y psicolégicos™.

La obesidad es un trastorno del equilibrio energético, que se propicia cuando la
energia de los alimentos supera de manera cronica al gasto energético y el exceso
de calorias se almacena como triglicéridos en el tejido adiposo. El equilibrio entre
la ingestion y el gasto energético esta controlado por mecanismos neuronales y

hormonales™



El aumento progresivo de la prevalencia de obesidad guarda relacién directa con
la mayor disponibilidad de nutrimentos (nutrientes), la presencia de malos habitos
alimentarios y la realizacion de menor trabajo fisico (tanto para efectuar tareas
cotidianas como actividades deportivas), debido al aumento de las horas
dedicadas a actividades sedentarias, al tiempo destinado a ver television, a los

videojuegos y al uso de la computadora® '®

Las personas obesas estan sujetas con mas frecuencia a desarrollar
enfermedades degenerativas crénicas, incluyendo enfermedades del corazén y del
sistema circulatorio, trastornos renales, diabetes, gota, desordenes del higado y la
vejiga, asi como artritis degenerativa. A medida que la obesidad aumenta, también
se incrementa el trabajo de la respiraciéon, debido a la actividad mecanica adicional
de mover la caja toraxica, el diafragma y la parte abdominal'®

Un exceso de 20% en el peso corporal representa una amenaza para la salud. Los
efectos adversos de la obesidad estan relacionados, no solamente con el peso
corporal sino también con la distribucién de la grasa almacenada. La grasa central
o visceral representa un riesgo mucho mayor para la salud que el exceso de grasa

en el tejido subcutaneo™.



2.1.5 Etiologia de la obesidad

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre el consumo de energia y el
gasto energético, lo que resulta de una acumulacién progresiva de la energia
sobrante en forma de triglicéridos en el tejido adiposo, ocasionando tanto un
aumento en el numero de adipositos como en su volumen, y produciendo
modificaciones funcionales en su metabolismo, los cuales son las causas de la

perpetuacion del tejido adiposo y de la obesidad'®

Los procesos energéticos en el cuerpo humano, como los de otras maquinas,
estan gobernados por leyes de termodinamica. Si el cuerpo humano consume
menos energia en forma de calorias en los alimentos, de lo que gasta en los
procesos metabolicos, entonces se presenta un balance energético negativo y la
persona bajara de peso. Contrariamente, entre mayor sea la ingesta calodrica en
comparacion con el gasto de energia el resultado sera un balance positivo de
energia y un aumento de peso corporal. En términos simples la obesidad es

causada por esta ultima condicion de desequilibrio energético”,

La obesidad esta dada por diferentes factores entre los que se destacan los
genéticos y trastornos de la homeostasis, nutricionales u hormonales y anomalias
metabdlicas en el propio adiposito. Estos factores de manera individual o en
conjunto, son capaces de modificar el equilibrio nutricional, definido como el
conjunto de mecanismos fisiologicos implicados en la ingestion, digestion,
absorcién, almacenamiento y utilizacién de los nutrimentos con la finalidad de

permitir un crecimiento éptimo'®



2.1.6 Factores genéticos

En un estudio realizado por Hirsch y Leible ' se identificaron varios genes de la
obesidad, los cuales en algunas personas pueden mantener un punto fijo no
saludable. Asimismo, Levin cita una posibilidad que indica que las personas con
una susceptibilidad genética a la obesidad pueden estar predispuestas a

anormalidades de la funcion neuronal'®

Los factores genéticos que se han implicado en el desarrollo de la obesidad
incluyen, la predisposicion a alimentos dulces y de alto contenido de grasa,
funcién limitada de las hormonas insulina y el cortisol, disminucién de niveles de
hormona del crecimiento humana y concentraciones bajas de leptina plasmatica,
asi como, la incapacidad de los nutrientes u hormonas sanguineas, para suprimir

el centro del control del apetito’®.
2.1.7 Clasificacion de obesidad

La obesidad se puede clasificar en exdégena o esencial y secundaria. La exdgena
0 esencial, es la mas frecuente y representa el 95% de todos los casos en la
obesidad infantil. La secundaria corresponde al 5%. Asimismo, existe otra forma
de denominarla desde el punto de vista cuantitativo y se clasifica en androide y
ginecoide. La primera también llamada visceral, central o de tipo de manzana, que
tiene como caracteristica el acumulo de grasa a nivel troncal o central; y la
llamada ginecoide, periférica o tipo pera; presenta la grasa a nivel periférico

preferentemente en la cadera y en la parte superior de los muslos.?



2.1.8 Obesidad y riesgos para la salud

La obesidad de acuerdo con Casanueva y Col, esta asociada a las siguientes

afectaciones sistémicas:

a) Diabetes. En México, la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
(1993) inform6 que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 se incrementa en

forma importante con el aumento de IMC.

b) Trastornos vesiculares. Las enfermedades de la vesicula biliar (colelitiasis y
colecistitis) se relacionan con el exceso de peso debido a los cambios del
metabolismo hepatico, las cuales inducen a una mayor excrecion de colesterol

hacia las vias biliares.

c) Cancer. El aumento en la produccion de compuestos estrégenos, debido a la
conversion de la androstendiona en estriol en el tejido adiposo por aromatosa,

puede explicar en parte este aumento de riesgo de cancer.

d) Trastornos psicoldgicos. Afecta a los individuos a este nivel, dado que la
apariencia corporal y la aceptacion en su grupo social, influyen en la

autoestima y auto aceptacion.

e) Trastornos de suefo. Se presenta apnea del suefo, por la obstruccion
intermitente de las vias aéreas por las noches, provoca suefo irregular y se
reduce la oxigenacién. Para compensar esta situacion, aumenta la
somnolencia durante el dia, asi como la hipoventilacion siendo mas frecuente

en hombres.

f) Alteraciones respiratorias. Cuando la funcion pulmonar se ve afectada se
produce una reducciéon del volumen respiratorio de reserva y el volumen

residual, lo cual causa que el pulmén se colapse.



g) Hipertension. El riesgo de padecer esta enfermedad aumenta hasta tres
veces en las personas con obesidad extrema (IMC de 40), hasta dos veces en
las personas con obesidad moderada (IMC de 32.5) y 60% en las personas
con obesidad leve (IMC de 27.5)*"

2.1.9 Deposito de grasa en el cuerpo

El depdsito de grasa puede ocurrir de dos formas: como hiperplasia (aumento en
el numero de células grasas) o hipertrofia (aumento en la cantidad de grasa en
cada célula). Las primeras investigaciones apoyaron la teoria de que la hiperplasia
era la principal causa en el desarrollo de obesidad en la infancia, mientras que la
hipertrofia era la causa primaria en la edad adulta®'. Sin embargo, Pi-Sundeyer
observé recientemente que en humanos, el numero de células adiposas puede

continuar en aumento siempre que se presente un exceso en la ingesta de energia
22

La predisposicién genética a heredar un mayor numero de células grasas facilita el
desarrollo de la obesidad, no obstante, también pueden existir personas sin una
predisposicidn genética que se vuelven obesas por un balance energético positivo

almacenado como grasa®

2.1.10 Valoracion de la obesidad
El parametro que se utiliza con mas frecuencia en estudios epidemioldgicos para
valorar el sobrepeso u obesidad es el indice de Masa Corporal (IMC), que se

calcula con la siguiente formula 2.

IMC= peso en kilogramos/ talla (m?)

10



El calculo del IMC es considerada como la medicion mas util para determinar la

existencia de obesidad en un individuo. De la misma manera, puede utilizarse para

estimar la prevalencia de obesidad dentro de una poblacidn y los riesgos

relacionados con ella.

El IMC determina la frecuencia de obesidad, sin embargo, no establece la

diferencia entre el peso asociado con el musculo y el relacionado a la grasa

corporal, lo que dificulta la identificacién de la distribucion de grasa en el cuerpo,

que tiene influencia con los riesgos a la salud. No obstante, la OMS establece los

siguientes criterios para definir y clasificar al sobrepeso y la obesidad, los cuales

varian segun la edad y sexo, como se muestra en el siguiente cuadro®.

Cuadro 1

Clasificacion de sobrepeso y obesidad de la OMS de acuerdo al IMC y su

relacion en comorbilidades en nifios

Clasificacion IMC ( kg./m2) Riesgo
Peso bajo <18 Bajo
Normal 18-25 Promedio
Sobrepeso 25-30 Aumentado
Obesidad 30-35 Moderado
Obesidad Il 35-40 Alto
Obesidad I >=40 Grave

Fuente: Obesity and overweigh. world Health Organization.

http://www.who/intwhr/2003/en/
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2.2.1 Factores alimentarios en escolares

La dieta es un factor determinante en el crecimiento y en la funcién del organismo.
Puede ser modificada por el individuo dependiendo de los habitos que desarrolle,
y a su vez puede ser influenciada por factores sociales, psicologicos, culturales,

educacionales, politicos y econdmicos del entorno donde se desenvuelve®,

De acuerdo a Calzada Ledn, la etapa escolar comprende desde los afnos en los
que inicia la escuela hasta el comienzo de la pubertad, generalmente hasta los 12
afos de edad. Durante el periodo escolar, se produce una desaceleraciéon en la
velocidad del crecimiento lineal, con respecto a la que tuvo durante el primer afio

de vida y la que tendra posteriormente durante la adolescencia’®

La conducta alimentaria de cada nifio se deriva de sus propias caracteristicas
fisicas, sociales y psicologicas. En esta etapa se forman los habitos y actitudes

que predominaran toda la vida®*,

El enfoque de modificacién en la dieta para que los escolares tengan mejor salud,
debera contemplar que la dieta del nifio sea adaptada a sus caracteristicas y
necesidades, controlando la cantidad y la frecuencia de ingesta de manera
balanceada®® “Una relacién alimentaria sana apoya el desarrollo del nifio y
contribuye a que se formen actitudes positivas con respecto a su persona y al
mundo que lo rodea; lo cual ayudara a distinguir una dieta recomendable y a

regular en forma conveniente la cantidad de alimentos ingeridos®>%

La dieta de acuerdo a Casanueva es un conjunto de alimentos y platillos que se
consumen cada dia que constituyen la unidad de la alimentacién. Para el autor es
recomendable que en una dieta correcta se tomen en cuenta los siguientes

aspectos?’.

12



1.-Que sea completa, esto es que contenga todos los nutrimentos y que en cada

comida se incluyan diversos alimentos.

2.- Que sea equilibrada, es decir que los nutrimentos guarden las mismas

proporciones entre si.

3.-Que sea inocua y que su consumo habitual no implique riesgo para la salud.

4.-Que sea suficiente, es decir, que cubra las necesidades de los nutrimentos, de

tal manera que los nifios crezcan y se desarrollen de manera correcta.

5.-Que sea variada, esto es, que incluya diversos alimentos de cada grupo en las

diferentes comidas.

6.-Que sea adecuada de acuerdo a los gustos, la cultura de quien la consume asi
como que se ajuste a sus recursos economicos, sin que ello signifique que se

deban sacrificar sus necesidades?’

2.2.2 Alimentos cariogénicos

Una dieta rica en carbohidratos fermentables es un factor de riesgo para la
aparicion de la caries dental. En la actualidad, la dieta diaria ha tenido un
incremento en la ingesta de carbohidratos fermentables, que incluyen almidones
procesados y carbohidratos sintéticos. Sin embargo, existe un amplio rango de
edulcorantes no cariogénicos que contribuyen al control de la enfermedad de
caries, asi como ciertos alimentos con propiedades anticariogénicas. La ingesta de
alimentos y los habitos de la dieta son algunas de las actividades de mayor
complejidad en el ser humano. Se sabe que los patrones de consumo de azucar
son establecidos a edades muy tempranas y que con el tiempo, estos se vuelven
resistentes al cambio. La caries dental en nifos, en parte, se le atribuye a una

higiene bucal deficiente y a una dieta inadecuada. Debido a que la dieta es uno de

13



los factores etiologicos externos mas importantes de la caries, es conveniente que
se identifique el tipo y cantidad de alimentos que se consume

complementariamente al realizar el examen clinico del paciente.

2.2.3 Dieta como factor de riesgo cariogénico

Se define dieta cariogénica a aquella de consistencia blanda, con alto contenido
de hidratos de carbono, especialmente azucares fermentables como la sacarosa,
que se deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas®. Aunque la
caries dental es una enfermedad infecciosa, el rol de la dieta diaria en la
adquisicion de la infeccion y el desarrollo de la enfermedad es critico. El papel de
la sacarosa en la caries dental, esta apoyado por un gran numero de datos
obtenidos en Europa durante la Primera y Segunda Guerra Mundial. Tras estos
periodos de disponibilidad restringida de azucar, se registré una intensa reduccion

en la incidencia de caries® .
2.3 CARIES

La caries dental es una enfermedad infecciosa multifactorial caracterizada por la
destruccion de los tejidos duros dentarios, provocada por la accién de los acidos
producidos por los microorganismos que integran la placa dental® Estudios
hechos por la OMS revelaron que la caries dental sigue siendo un problema
constante en los paises desarrollados como Estados Unidos de América,

afectando del 60 al 90% de los nifios en edad escolar®®.

En la cavidad bucal se encuentran por lo menos 300 especies de bacterias
diferentes que habitan en ella, pero se ha encontrado una relacion hacia ciertos
microorganismos causantes de caries que producen acidos a partir de la
fermentacién de azucares y que son capaces de tolerar concentraciones elevadas

de acido?’. La formacion de una lesion cariosa es el resultado final de una
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compleja serie de fendmenos bioquimicos, microbianos dinamicamente
entrelazados, que por fermentacion de hidratos de carbono de la dieta producen
acidos que se difunden a través de los intersticios interplasmaticos de la capa
superficial mas resistentes que desmineralizan en forma local y progresiva el

esmalte de un diente susceptible?’.
2.3.1 Etiologia de la caries dental

El potencial cariogénico de algunos alimentos ha sido utilizado durante afios para
justificar la caries en los nifios, aunque la accién en ese sentido de caramelos,
chicles, y cualquier alimento que contenga azucares (sacarosa, glucosa, fructuosa,
lactosa y maltosa) o elementos que puedan ser desdoblados a estos seran
capaces de formar acidos cuando los microorganismos de la placa estan
presentes “cuando se ingiere un alimento que contiene alguno de los mencionados
azucares, se inicia la formacion de acidos y desciende el nivel pH. Este es un
hecho definitivo en la produccion de caries y, por tanto, la frecuencia con el ataque

acido tiene lugar, por lo que sera un elemento que debera valorarse al estudiar la
”27

cariogenicidad de la dieta

Las caracteristicas clinicas de la caries dental permiten identificar que existe
pérdida de la continuidad del esmalte, ademas de haber cambios en los tejidos
duros, aparece la mancha blanca que es conocida como el proceso que lleva a la
desmineralizacidon, cuando la caries se desarrolla lentamente o se detiene la

superficie puede pigmentarse y observarse mas amarilla e incluso marrén?®.
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2.3.2 Antecedentes

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia en
el hombre y aunque algunos estudios en la pasada década han indicado una
significativa reduccion de prevalencia en algunos paises del mundo, esta
enfermedad continia manteniéndose como uno de los principales problemas de
salud publica a nivel munial®®. En los Estados Unidos Mexicanos se ha convertido
en un problema de salud publica como lo muestra la encuesta nacional de caries
realizada por la Secretaria de Salud en el 2001 lo que significa que es necesario

prevenirla en sus inicios para evitar problemas futuros®.

En 1980, la Secretaria de Salud realizd6 una encuesta de morbilidad bucal en
escolares en el Distrito Federal, tomando una muestra de 3,835 nifios y nifias. A
través de los indices de CPOD y ceod (dientes cariados, perdidos y obturados en
denticion permanente y temporal) se midié la prevalencia y la severidad de la
caries, determinando que el 95.5% de la poblacién escolar entre 6 y 14 anos de

edad padece caries dental a los 6 afios®.

En el periodo de 1987-1989, la Secretaria de Salud realizé el levantamiento de
indices de caries en varios Estados de la Republica; éste integro la linea basal de
caries dental del programa de fluoracién de la sal de mesa. Los resultados de este
estudio muestran que el numero de dientes temporales afectados en escolares de
5 a 10 afos de edad fue mayor a 3 en casi todos los estados; en el caso de los
dientes permanentes, el promedio varia de 0.6 en Yucatan a 2.4 en Tabasco, para

la misma edad®®

Asimismo, en el estudio realizado por esta Secretaria en el periodo de 1996-2000
la prevalencia de caries dental a los 6 afios de edad en 21 Estados de la
Republica fue de 61.8% refiriendo un alto porcentaje en comparacién con otros
paises como Suecia, en donde se reporté en 1999, una prevalencia del 28% y en
EUA, en 1991, un 46.8% .

16



De la misma manera, mientras que en 21 Estados de la Republica, el promedio
del indice CPOD, a los 12 afios de edad, es de 2.23, en Suecia se reporté de 0.9
en 1999, y en Jamaica, de 1.1 en 1995, lo que pone en evidencia el rezago de

salud bucal en nuestro pais®

2.3.3 Criterios de diagnéstico para la determinacién del estado de salud

dental

Uno de los indicadores comunmente usado para determinar el indice CPOD en la
poblacién de estudio es la codificacién de la OMS. Los coédigos numéricos para
dientes permanentes y los alfabéticos en dientes primariosS, indicadores que nos
permiten determinar las condiciones de salud- enfermedad en las que se

encuentran los dientes y sus tejidos duros.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido cinco niveles de
severidad: muy bajo (0.0-1.1), bajo (1.2-1.6), moderado (2.7-4.4), alto (4.4-6.5),
muy alto (6.6 y mas). De acuerdo con esta clasificacion y con los datos
proporcionados por la encuesta en escolares realizada por la Secretaria de Salud

en 2001, los nifios de 12 afios presentaron un nivel CPOD de 5°.

Para poder realizar nuestra ficha dental es necesario tomar en cuenta que todas
las instituciones de salud, tanto publicas como privadas, deben contar por ley
(NOM 168-SSA1-1998)* con formatos para elaborar la historia clinica de los
pacientes, por constituirse en un documento médico legal y confiable que nos
ampara ante situaciones legales asi como para que pueda respaldar en estudios

de investigacion epidemioldgica.
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2.4 Placa dental
La placa dental se le asociado como factor etiolégico de las enfermedades bucales
3 por consiguiente consideramos conveniente identificar este factor para

determinar el estado de salud bucal a través del indice de placa bacteriana.
2.4.1 Antecedentes

La placa dental fue estudiada y descrita por primera vez a fines del siglo XX por
Williams, Miller y Black, quienes la definieron como una estructura organica
firmemente adherida al diente, constituida por diversos microorganismos, ( entre
200 y 300 especies) y encontrando que los productos de su metabolismo son los
responsables de causar enfermedad?. Asimismo, Jan Lindhe (en el afio 2000)
describe a la placa o biopelicula como: la comunidad microbiana relativamente
indefinible asociada a la superficie dentaria o cualquier otro material duro no

descamable®s,

Norman O. en 2004 describi6 a la placa bacteriana como una biopelicula
bacteriana adquirida de forma natural que se desarrolla en los dientes y que puede

estar asociada a la caries, asi como enfermedades peridontales™*.

2.4.2 Concepto de placa bacteriana

La placa bacteriana es un depdsito microbiano natural, representa una verdadera
biopelicula que se compone de bacterias organizadas en una matriz compuesta
principalmente por polimeros bacterianos extracelulares y productos salivales o
exudados gingivales o ambos™, constituyéndose en un elemento esencial para el
desarrollo de enfermedades periodontales por la agregacion de bacterias que se
adhieren a los dientes u otras superficies bucales. En la placa bacteriana también
encontramos algunas células epiteliales e inflamatorias; presenta una estructura
microscopica definida, con las células bacterianas ordenadas en grupos o en

columnas de microcolonias®.

18



2.4.3 Clasificacion de la placa dental

La placa dental de acuerdo a su localizacion se clasifica en supragingival o
subgingival. La primera se refiere a aquellas agregaciones microbianas que se
encuentran en las superficies dentales; sin embrago, es posible que se extiendan
hasta el fondo del surco gingival donde esta en contacto con la encia marginal y la

subgingival es la que se ubica en el surco gingival o bolsas periodontales® %,

La placa supragingival, se relaciona con la corona del diente y es visible ya que la
pelicula desempefa una parte activa en la adherencia selectiva de las bacterias a
la superficie dentaria y es el primer material celular que se adhiere. Las bacterias
que predominan son cocoides con cantidad de células epiteliales y leucocitos

polimorfonucleres™?.

La placa subgingival es aquella que esta por debajo de la placa supragingival y
causante de provocar enfermedad periodontal. Las bacterias que predominan son
cocos, bacilos y filamentos gran positivos y negativos, espiroquetas y diversas

bacterias flageladas en especial en la extension apical de la placa™.
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2.4.5 Métodos de cepillado

Se han desarrollado muchos métodos, algunos se relacionan con el nombre de su
creador, como los casos de Bass, Stillman, Charters, o bien por la acciéon que

desempefia: movimiento giratorio o vibratorio®.

Stillman:

Fue originalmente disefiado para dar estimulacién gingival. El cepillo se coloca a
45 grados al apice del diente, con una parte del cepillo descansando en la encia y
la otra en el diente; se efectian movimientos vibratorios con una pequena presion
de las cerdas para estimular la encia, repitiendo la operacion en todas las areas

de la boca®.

Charters:

Es una técnica de presion vibratoria para limpiar las areas interproximales. Las
cerdas del cepillo son colocadas sobre el borde gingival en un angulo de 90
grados con respecto a la superficie bucal y son manipuladas suavemente en los

espacios interproximales. Empezando con una accion vibratoria®.
Bass o técnica de cepillado sulcular

Fue la primera técnica en dedicarse a la remocion de la placa y restos
alimenticios en la encia; con la combinacion de un cepillo suave y pasta dental. El
cepillo es colocado en la encia en un angulo de 45 grados hacia el apice del
diente, después las cerdas son suavemente presionadas para penetrar en el
surco. Una vibracion descrita de ida y vuelta horizontal causa presion en las
cerdas para limpiar adecuadamente, esto es recomendado 10 veces en cada

area2.
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Métodos de cepillado modificado

Las técnicas de Stillman, Charters y Bass han sido modificadas con el objeto de
realizar un mejor cepillado para lograr sus objetivos: remover y destruir la placa
bacteriana, limpiar los dientes que tengan restos de alimento o manchas y
estimular los tejidos gingivales. En los métodos de Stillman y Charters las cerdas
del cepillo son colocadas aproximadamente igual que en el método original y se
empieza con una accion de pulso, después el cepillo es presionado lentamente en

circulos. Un movimiento vibratorio continuo se usa simultaneamente 2.

2.4.6 Frecuencia del cepillado dental

Durante muchos afos el odontdlogo, instruyd a sus pacientes para que se
cepillaran los dientes después de cada comida para eliminar la retencion de placa
bacteriana. Sin embargo, la Asociacion Dental Americana (ADA) ha modificando
esta recomendacion, afirmado que los pacientes deben cepillarse con

regularidad.l**
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion 1999 y 2006,
reportan un incremento de casos de nifos con obesidad, e identifican como factor

predisponente a los habitos alimentarios.

El consumo excesivo de alimentos ocasiona un desequilibrio entre el consumo de
energia y gasto energético, lo que trae como consecuencia una acumulacion
progresiva de la energia sobrante en forma de triglicéridos en el tejido adiposo,
ocasionando obesidad por el aumento en el numero de adipositos como en su
volumen y produciendo modificaciones funcionales en su metabolismom, situacién
que se ha incrementado como lo indica la Encuesta Nacional 2006, donde refiere

que 77% de los nifios y un 44% de las nifias presentan este problema.

Si los malos habitos alimentarios se constituyen en factores de riesgo para los
problemas de obesidad de la poblacion y estos también pueden estar asociados
en la produccién de la caries dental por el consumo excesivo de azucares
refinados y procesados, asi como por la dieta muy blanda, consideramos
conveniente formularnos como pregunta de investigacién: ;Son los habitos
alimentarios indicadores de riesgo para la obesidad y la caries dental en la

poblacién infantil?
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4 JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad caracterizada por la acumulacion de tejido
adiposo en el organismo de etiologia multifactorial, que constituye un factor de
riesgo en la produccion de enfermedades sistémicas como diabetes, hipertension

y enfermedades cardiovasculares, principalmente.

En México se presenta una alto indice de obesidad de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Nutricién 1999, en donde mostraron que el 25% de nifios y 28% de
nifas en edad escolar, presentaron sobrepeso y obesidad, situacion que se ha
intensificado como lo muestra la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006, la cual
mostré el incremento de la obesidad en un 77% y 47% en nifos y en nifas
respectivamente. De la misma manera la caries dental se sigue presentando de
manera significativa en los nifios en edad escolar como lo indica la encuesta

nacional de caries dental 2001.

Tanto la obesidad como la caries dental se han constituido en problemas de salud
publica, las cuales estan asociados directamente a los habitos alimentarios con

alto valor caldrico relacionado al consumo de carbohidratos.
Por lo que consideramos importante identificar en una poblacion escolar cuales

son estas conductas alimentarias predominantes y su asociacién con la obesidad

y al estado de salud bucodental.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar los habitos alimentarios como indicador de riesgo para la obesidad y la

salud bucodental en nifios de 8 a 10 afnos.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Determinar el consumo de alimentos azucarados de la poblaciéon de estudio

y por género.

5.2.2 Determinar el tipo de alimentos que se consumen con mas frecuencia.

5.2.3 Determinar el estado de salud bucodental a través del indice CPOD vy ceod,

y la presencia de placa.

5.2.4 Conocer si se cepillan o no los dientes y el numero de veces al dia.

5.2.5 Determinar el indice de masa corporal (IMC) y su relacién con la caries

dental de la muestra.
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6 HIPOTESIS

Hi 1. Los nifios y nifas con obesidad presentan mayor numero de dientes

cariados.

Ho 1: Los nifios y nifias con obesidad presentan menor numero de dientes

cariados.

Hi 2. Existen diferencias estadisticamente significativas entre la frecuencia de

cepillado bucal por sexo.

Ho 2: No existen diferencias estadisticamente significativas entre la frecuencia de

cepillado bucal por sexo.
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7 MATERIAL Y METODO

7.1 Tipo de estudio

Transversal

7.2 Poblaciéon de estudio

La poblacién de estudio estuvo constituida por 50 escolares de ambos sexos entre
8 y 10 afos de edad, inscritos en la Primaria Tlamachticalli en el turno vespertino,

ubicada en la Delegacion de Coyoacan, en el Distrito Federal.

7.3 Seleccién de la muestra

Se obtuvo una muestra por conveniencia la cual incluy6 a un total de 50 escolares
de la escuela primaria Tlamachticalli en el turno vespertino, de los grados tercero y

cuarto.

7.3.1 Criterios de inclusion
e Escolares de ambos sexos que tenian entre 8 y 10 afos.
e Escolares que sus padres autorizaron la participacion en el estudio.

e Escolares inscritos en el turno vespertino.

7.3.2 Criterios de exclusion
e Escolares que se encontraban bajo tratamiento médico.
e Escolares que al momento de revisarlos presentaban aparatologia
ortodontica fija que no permitia la exploracion de los érganos dentarios.

e Escolares que no desearon participar.
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7.4 Operacionalizacion de variables

Variable: sexo

Definicién operacional: caracteristicas fenotipicas y genotipicas del individuo®.
Escala: Categdrica nominal

Categoria:

1. Masculino

2. Femenino

Variable: edad

Definicién operacional: Unidad de tiempo trascurrido en afnos desde el nacimiento
hasta el momento de la evaluacion®.

Escala: cuantitativa

Categoria: aflos cumplidos

Variable: estatura

Definicién operacional: longitud desde la planta de los pies hasta el vértice de la
cabeza en el momento de medir*’.

Escala de medicion: cuantitativa

Categoria: cm.

Variable: peso

Definicién operacional: peso medido en kilogramos, tomando como punto de
comparacién unidades determinadas, al momento de pesar al nifio®. (Ver anexo
1)

Escala de medicién: cuantitativa

Categorias: Kg.
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Variable: IMC

Definicién operacional: El calculo del IMC es considerada como la medicion mas
util para determinar la existencia de obesidad en un individuo. De la misma
manera, puede utilizarse para estimar la prevalencia de obesidad dentro de una
poblacién y los riesgos relacionados con ella.

Escala de medicion: categorica

Categoria: De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, se medira en bajo

peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. % (Anexo 2)

Variable: habitos alimentarios

Definicién operacional: son aquellos alimentos (azucares, dulces y caramelos,
bebidas azucaradas, masas azucaradas, masas no azucaradas) que son
consumidos regularmente por los escolares. cabe destacar que el universo de
estudio es inmenso por lo que solo se estudiaran los alimentos contenidos en 5

grupos, ordenados de acuerdo a la cantidad de azticar contenido en ellos.?”?’

para
clasificar los alimentos nos basamos en la categoria de Lipari y Andrade, 2002
que es un modelo ya establecido.** (anexo 3 )
Escala de medicion: cualitativa
Categoria:

1. Nunca,

2. Dos o mas veces a la semana
3. Una vez al dia
4

Dos o mas veces al dia
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Variable: Riesgo cariogénico

Definicién operacional: Es el riesgo de padecer caries por la frecuencia en la que
se consumen los alimentos.*’ (anexo 4)

Escala de medicién: Cualitativa

Categoria:

0-4 muy bajo

4-9  bajo

9-12 Moderado

12-15 elevado

B wDh =

Variable: indice ceod

Definicién operacional: indice que se utiliza en denticién temporal, utilizando letras
en minuscula, ceod significa el promedio de dientes cariados, indicados para
extraccion y obturados en la boca del nifio®. Los codigos utilizados para la
denticidn primaria son los ya establecidos en los métodos basicos de investigacion
de salud oral de la Organizacion Mundial de la Salud®’. (Anexo 5)

Escala de medicion: cuantitativa

Categoria: promedio de dientes cariados, indicados para extraccién y obturados.

Variable. CPOD

Definicién operacional: indice que se utiliza en denticién permanente, empleando
letras mayusculas. EI CPOD significa el estado de salud bucal y representa los
dientes cariados, perdidos y obturados.® Los cédigos utilizados para la denticién
permanente son los establecidos en los métodos basicos de investigacion de
salud oral de la Organizacion Mundial de la Salud. (Anexo 5)

Escala de medicion: cuantitativa

Categoria: es el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados.
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Variable: IHOS
Definicion operacional: indice que se utiliza para calcular la cantidad de placa
bacteriana que cubre la superficie dentaria. (Anexo 6)
Escala de medicion: cualitativa
Categoria:
1. Buena
2. Regular

3. Deficiente

Variable: Cepillado dental

Definiciéon operacional: Higiene de las superficies dentales por parte de los
escolares.

Escala de medicion: cualitativa

Categoria: 1 si

2 no

Variable: Frecuencia de cepillado dental

Definicién operacional: numero de veces de higiene de las superficies dentales por
parte de los escolares.

Escala de medicion: cuantitativa

Categoria: Numero de veces al dia
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7.5 Metodologia

Para la realizacion del estudio se disefié un formato con los siguientes apartados:

| Datos generales del nifio: peso, talla, sexo e IMC.

Il ldentificacion de habitos alimentarios: descripcion y frecuencia en que se

consumen algunos alimentos.

[l Examen bucal: odontograma, para la obtencién de los indices CPOD, ceod e

indice de placa dentobacteriana.

IV Frecuencia de cepillado dental, cuantas veces se cepillan.

1.-En la primera etapa se disefio el contenido del cuestionario, el cual se valido
con una pequeia muestra. Igualmente, por escrito se solicitd la autorizacion al
director de la Escuela Primaria Tlamachticali, dependiente de la SEP, Delegacion

Coyoacan DF, para llevar a cabo este estudio.

En la segunda etapa se realizaron las siguientes actividades:

1.-Se solicitd la participacion de 50 nifos inscritos en el 3° y 4° afio de primaria

con edades comprendidas de 8 a10 afos, del turno vespertino.

2.-Se aplicaron los cuestionarios para conocer los habitos alimentarios.

3.-Para el examen bucal, se realizd a través de la inspeccion con espejo plano
No.5 y explorador, usando barreras bioldgicas. Iniciando por el cuadrante superior
derecho, en el siguiente orden: molares, premolares, caninos e incisivos.
Deslizando el explorador por las fosetas y fisuras para encontrar superficies

reblandecidas, si el explorador se atoraba lo marcamos como cariado.

31



Continuamos con el cuadrante superior izquierdo e inferior, de izquierda a

derecha.

4.- Por medio de una entrevista se solicitdé informacion a los menores respecto a la

frecuencia del cepillado.
5.- Para determinar el IMC se midi6 y se peso a cada nifio, anotando los

resultados obtenidos en el expediente clinico y con base en los datos recolectados

se identifico si presentaba bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad.
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8 RECURSOS

8.1 Recursos humanos

Un pasante. Realizacion del proyecto de tesis
Tutora del proyecto. Organizacion y revision de tesis.
Asesora. Apoyo y revision de la tesis

Nifios y nifias. Poblacion de estudio

8.2 Recursos materiales

Consumibles

Hojas

Cuestionario

Plumas

Lapices

Computadora, procesador Windows office 2007, Excel 2007
Bascula

Regla métrica en cm

Equipo de exploracién (espejo plano no. 5, sonda de la OMS)
Guantes

Campos

Calculadora cientifica Casio 200

Vasos desechables
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9 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo para cada una de las variables del estudio (edad,
sexo, IMC, habitos alimentarios, IHOS, CPOD, ceod y frecuencia de cepillado).

Se utilizd la prueba t-student para conocer si existian diferencias significativas en
la distribucién de CPOD por sexo.

Con la finalidad de establecer asociacion entre la IMC y el numero de caries se

utilizé la prueba de ANOVA a un nivel de confianza del 95%.
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10 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la declaracion de Helsinki (la Asociacion Médica Mundial en 1964
en Finlandia) que establece los principios éticos exigidos para las investigaciones
meédicas en seres humanos: esta investigacion se hara apegada al principio de
preservar siempre la integridad del ser humano no dafandolo y respetando

siempre la vida*'.
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11 RESULTADOS

Se entrevistd un total de 50 alumnos de los cuales el 64% (n=32) corresponde al
sexo femenino y 36%(n=18) al masculino. El promedio de edad para el total de la

poblacién fue de 9.18+0.82; para las nifias fue de 9.00+.90 y para los nifos

9.28+.77. No identificando diferencias estadisticamente significativas

(t-student=0.84, p=0.36)

Con respecto al peso de los escolares la media general fue de 33.60+7.68 Kg.,
siendo mayor en las nifias con un valor de 34.28+8,96 kg en comparacion con los
nifios (32.39) Kg. (t-student=4.93, p=0.03)

La media de la estatura de la poblacion fue de 136.42+8.06 cm, reportando las

nifas una estatura mayor de 137.00+£8.70 cm, en comparacion con los nifios

(135.3946.90 cm.)
student=3.34, p=0.07
Tabla 1. Media y desviacién estandar del peso (kg) y estatura (m) por sexo.

Sexo
Total
Femenino Masculino
media D.E. Media D.E. media D.E.
Peso 34.28 8.96 32.39 4.60 33.60 7.68
altura 137.00 8.70 135.39 6.90 136.42 8.06

Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli




En la tabla 2. Se observan los indices de masa corporal (X?=1.576, p= .455) en

donde se muestra que el mayor porcentaje 58%(n29) registran un bajo peso, el

40% (n 20) se encuentra dentro de los parametros conocidos como peso normal, y

solo el 2%(n 1) presenta obesidad.

Tabla 2. Frecuencia y distribucion del IMC por sexo.

Sexo
Femenino masculino Total
n % n % n %
Bajo
20 62.5 9 50.0 29 58.0
Peso
IMC
Normal 11 344 9 50.0 20 40.0
Obesidad 1 3.1 0 0 1 2.0
Total 32 100.0 18 100.0 50 100.0

Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli
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En cuanto al consumo de alimentos, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de dulces y caramelos, bebidas azucaradas y
masas no azucaradas. (Tabla 3) Para el consumo de dulces y caramelos la
mayoria de los nifios reporté consumirlos una vez al dia (40%), en contraposicién

con un 8% de estos que mencion6 no consumirlos nunca.

Tabla 3. Frecuencia y distribucidén de habitos alimentarios

dos o
] dos o
mas
una vez mas 5
Consumo Nunca veces a Total X P
al dia veces al
la
dia
semana
n/% n % n % n % n % n %
Azucares 10120014 (28.0/19|38.0| 7 {14.0|50|100.0 6.4 .090
Dulces y
4 | 80| 8 (16.0/20[40.0/18|36.0/50|100.0| 14.3 |.003
caramelos*
Bebidas
9 1180(10|20.0|25|50.0| 6 [12.0|50|100.0| 17.3 |.001
azucaradas*
Masas
6 [120(17[34.0(19|38.0| 8 {16.050|100.0| 10.0 |.019
azucaradas*
Masas no
5110018 |36.0[20|40.0| 7 {14.0|50|100.0| 13.8 |.003
azucaradas*

Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli
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Respecto al riesgo cariogénico se observo que el 42% de la poblacion estudiada

tiene un riesgo moderado de caries, de igual manera el otro 42% presenta un

riesgo bajo a caries. No se observaron diferencias estadisticamente significativas

en el nivel de riesgo cariogénico (X* 1.48, p.686).

Tabla 4. Riesgo cariogénico

Sexo
Femenino Masculino Total
riesgo 2 n % Recuento % de Recuento % de
caries sexo sexo
Muy bajo 3 9.4 1 5.6 4 8
Bajo 15 46.9 6 33.3 21 42
moderado 12 37.5 9 50.0 21 42
Elevado 2 6.3 2 11.1 4 8
Total 32 100.0 18 100 50 100

Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli
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En la tabla 5. Se observa la media y desviacion estandar del estado de la denticion

donde el promedio de dientes sanos para el total de la muestra fue de 15.68+3.98

dientes, para los dientes cariados el promedio general fue de 0.52+.86, para los

perdidos fue de .02+.14 y el promedio general para el CPOD fue de 0.62+1.10. En

cuanto a

la distribucion de dientes obturados se encontraron diferencias

estadisticamente significativas donde el promedio general fue de .08+.34, siendo

las mujeres las unicas que presentaron esta condicion con un valor de .12+.42 (t-
student=7.358, p=.009)

Tabla 5. Media y desviacion estandar del estado de la denticiébn permanente

por sexo.
Sexo
. . t-

Femenino Masculino Total student p
Estado
de la Media | D.E. | Media | D.E Media | D.E.
denticidon
Sanos 16.5 3.7 14.2 4.1 15.6 3.9 .0 .9
Cariados .50 .9 5 7 5 .86 .07 7
Perdidos .03 A .0 .0 .02 14 2.3 N
Obturados 12 4 .0 .0 .08 .34 7.3 .0
CPOD .65 1.2 5 7 .62 1.10 1.6 2

Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli
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En la siguiente tabla 6 se observa la media y desviacion estandar del estado de la

denticion donde el promedio de dientes sanos para el total de la muestra fue de

5.54+3.74 dientes, para los dientes cariados el promedio general fue de 1.52+1.54,

para los perdidos fue de .14+.49, para los dientes obturados .40+.88. El promedio

general para el ceod fue de 2.06+2.12.

Tabla 6. Media y desviacion estandar del estado de la denticion temporal por

sexo.
Sexo
Femenino Masculino Total t P
student
Estado de
la Media | D.E. | Media | D.E. Media D.E.
denticion
Sanos 49 3.3 6.6 4.1 55 3.7 14 2
Cariados 14 1.5 1.6 1.5 1.5 1.5 .0 9
Perdidos .09 3 .22 .6 A 4 3.3 .0
Obturados .31 .6 .55 1.1 4 .8 3.0 .0
ceod 1.8 2.0 24 2.2 2.0 2.1 2 .6
Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli
Respecto a la frecuencia y distribucion del cepillado del indice de Higiene Oral
simplificado (IHOS), el 72% (36), registraron un indice de higiene oral bueno,
mientras que el 8% (4 ) tiene un nivel deficiente y solo el 10% tiene un nivel
regular. (X2=521, p=0.77)
Tabla 7 Frecuencia y distribucién del nivel de placa por sexo.
Sexo nivel Femenino Masculino Total
Media % Media % | Media %
Nivel de | Bueno 24 75.0 12 66.7 36 72.0
placa Regular 6 18.8 4 22.2 10 20.0
Deficiente 2 6.3 2 111 4 8.0
Total 32 100.0 18 100.0 50| 100.0

Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli
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En la tabla 8 podemos observar que el 82 % (41) de la poblacion estudiada

contestd que si se cepillaban los dientes, mientras que el 18% no lo hacian. En

cuanto al sexo no se observan diferencias estadisticamente significativas.

(X?=1.82, p=0.17).

Tabla 8 higiene bucal

. Sexo
nglrlllg?o Femenino Masculino Total Media | D.E
media| % media | % recuento | %
Si 28 87.5 13 72.2 41 82.0 | 1.91 |1.02
No 4 12.5 5 27.8 9 18.0 | 1.67 | 1.28
Total 32 100.0 18 100.0 50 100.0 | 1.82 |[1.11

Fuente: Escuela Primaria Tlamachticalli
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DISCUSION

Es importante destacar que este estudio se llevd a cabo en una muestra de la
poblacion estudiantii de la escuela primaria Tlamachticalli, por lo que los
resultados obtenidos no pueden ser inferidos a otras poblaciones de escolares.
Igualmente, cabe mencionar que el mismo se realizd6 en una colonia popular
ubicada en la Delegaciéon Coyoacan, al sur de la Ciudad de México por lo tanto,
los datos alcanzados podrian variar de acuerdo a la ubicacion del estudio y nivel

socioecondmico.

En la actualidad, la obesidad se considera un problema de salud publica a nivel
mundial que se ha incrementado de forma alarmante en los paises desarrollados y

en desarrollo*” 48

, €s una enfermedad que aumenta notoriamente en la poblacién
infantil, estudios como las encuestas nacionales de nutricion 1999, reporta que el
27% de los nifios y el 28% de las nifias presentaban obesidad®. La misma
encuesta (2006) reportd que el 77% de los nifios presenta obesidad y las nifias
47%"°. Es por eso que se considerd conveniente identificar la prevalencia de
obesidad infantil en una muestra escolar en la Ciudad de México. Este estudio
mostréo que la prevalencia de obesidad fue casi nula (2%) ya que sélo un nifio
presenté esta condicién, 58% de los escolares registré bajo peso y el 40% se
ubicod dentro del peso normal, cifras que se contraponen con lo identificado por
Santiago Vazquez, 20072, quien reportd que el 21% de los nifios de edad escolar
eran obesos, asi como con los resultados obtenidos por Zelocuatecatl Aguilar

(2005) en donde se mostré que el 18.1% poblacién escolar presentaba obesidad.*

México de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se encuentra
entre los paises con un alto indice de caries dental que afecta a mas del 90% de
la poblacion mexicana®®. Rodriguez Sanchez (2007) realizd un estudio en la
Ciudad de México con escolares e identifico un CPOD promedio de 4.83 y un ceod
de 6.73%. Datos que difieren a lo obtenido en nuestro estudio al identificar un
indice CPOD en la poblacion escolar de 0.62+1.10 y un ceod de 2.06£2.12, en
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correspondencia con lo reportado por Melgarejo Castrejon (2009) quién identificd
un indice CPOD de 0.48+1.06 y el ceod de 2.08+2.42, en el estudio efectuado
en la comunidad rural de San Felipe del Progreso‘:”, asi como con lo publicado por
Pacheco, en 2007, quien mostré un CPOD de 0.29+0.72 y un ceod de 2.08+2.54

en la poblacién indigena de San Miguel Suchixtepec, Miahuatlan, Oaxaca®?.

Es primordial mencionar que el bajo indice de caries observado en nuestro estudio
podria ser porque la escuela cuenta con consultorio dental y constantemente se
realizan campanas preventivas para mejorar el estado de salud bucal de esta

poblacion.

Con los datos antes mencionados podemos resaltar que este estudio mostré que
los habitos alimentarios no se constituyen en un factor de riesgo para el desarrollo
de la caries, ya que al analizar los datos estadisticos se identificdé que la poblaciéon
tiene un consumo elevado de alimentos azucarados 38% en correspondencia
con los hallazgos mostrados por Jiménez Arribas*® quien en un estudio efectuado
en escolares identificd un alto consumo azucaradas y de dulces en escolares, no
obstante que en su estudio si se muestran indices elevados de caries, lo que
refiere que la caries es una enfermedad multifactorial y puede ser asociada a
otros factores, asi como que la dieta es uno de los factores mas dificiles de
evaluar ya que esta condicionada a cada familia a sus costumbres y estilos de

vida.

Con respecto al indice de Placa Dentobacteriana e Higiene Oral, en nuestro
estudio se observd un indice bueno ya que la placa bacteriana no cubria mas de
un tercio de la superficie dental expuesta. Resultados que difieren con el estudio
efectuado por Estrada Galarza (2007) °*, quién observdé en una poblacién
enclaustrada en una casa hogar en la Delegacion Tlalpan México DF., un indice
de Higiene Oral Regular®, asi como con lo reportado por Melgarejo Castrejon
(2009) °2 quien identificd que los nifios tenian una regular higiene bucal. El bajo
indice de placa puede deberse que los nifios asisten a la escuela en el turno

vespertino por lo que antes de ir a la escuela se cepillan sus dientes.
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En 2007 Estrada Galarza, observo en una poblacién enclaustrada en una casa
hogar en la Delegacion Tlapan México DF., un indice de higiene oral regular53,
comparando resultados con una comunidad rural en el estado de México
Melgarejo Castrejon 2009 observo que los niflos tenian una regular higiene
bucal®.

La American Dental Association, recomienda cepillarse como minimo dos veces
los dientes al dia para remover la placa bacteriana, es fundamental recalcar que
nuestro estudio se observd que el 82% de los nifios se cepillaban los dientes dos
veces al dia, dato que concuerda con lo establecido con la ADA,** porcentaje
diferente a lo reportado por Pérez Guzman (2006) al identificar que solo el 20%

" asi como por Estrada

de los nifios se cepillan los dientes 2 veces al dia,
Galarza™, ya que el identificé que la poblacion de escolares se cepillan 3 veces,
sin embargo, en este estudio, existen coincidencias con nuestros resultados
respecto al porcentaje de la poblacién que realiza el cepillado al identificar esta

actividad en el 70%.
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CONCLUSIONES:

Con los datos obtenidos podemos concluir que:

1.- Es importante realizar mayor numero de trabajos de investigacion que
permitan aportar datos respecto a otros factores que se encuentran asociados a
los problemas de salud que presenta la poblacién de este estudio, que puedan a
partir de su representatividad incidir en programas especificos de atencién

primaria, dado la multiplicidad de factores que influyen en su desarrollo.

2.- Se deben impulsar programas multidisciplinarios (médicos, dentistas y/o
nutridlogos) que permitan obtener informacion respecto a los factores de riesgo
asociados, no solo a las enfermedades bucales sino también vinculadas a la
salud general de los nifios. Tal caracteristica debera ser considerada para la

propuesta e instrumentacion de programas de intervencion.

3.- No obstante, los datos obtenidos respecto al minimo porcentaje 2% de
obesidad, diferente a los datos reportados en los estudios nacionales, podemos
inferir que tal discrepancia podria derivarse por la influencia del bajo nivel
socioeconémico como un factor asociado, que aunque no fue motivo de este
estudio, su presencia se puede inferir por el bajo peso (una media de 33.60 Kg.)
de acuerdo al indice de Masa Corporal. Por lo que se sugiere impulsar mayores

estudios que identifiquen otras variables asociadas.

4.-Con relacion a los bajos indices de caries (0.62+1.10 y cedo de 2.06£2.12) y a
la alto consumo de alimentos azucarados, podemos concluir, que si bien este
factor representa un riesgo para el desarrollo de la caries, éste no se ha hecho
evidente, refiriendo la multiplicidad de factores que pueden influir para controlar
su desarrollo, como puede ser en nuestro caso el porcentaje tan alto de alumnos

que se cepillan los dientes.
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15 ANEXOS

Anexo 1. Determinacion del peso en los nifios

El peso se obtuvo directamente al momento de subir al nifio a la bascula, el dato
obtenido lo comparamos con el parametro establecido por la Academia Mexicana
de Pediatria. Ver tablas

Peso en kilogramos

Edad Bajo Promedio Alto
8 afios 221 245 26.9
9 afios 243 27.0 29.7
10 afios 27.0 30.0 33.0

Academia Mexicana de Pediatria, tabla de talla y peso.
Nifias

Peso en kilogramos

Edad Bajo Promedio Alto
8 afios 21.8 24.2 26.7
9 afios 241 26.8 29.5
10 afios 274 30.4 33.4

Academia Mexicana de Pediatria, tabla de talla y peso.

Anexo 2. Obtencién del IMC, indice de masa corporal
El parametro que se utiliza con mas frecuencia en estudios epidemioldgicos para
valorar el sobrepeso u obesidad es el indice de Masa Corporal (IMC), que se

calcula con la siguiente férmula 2.

IMC= peso en kilogramos/ talla (m?)

Es decir el peso expresado en kilogramos dividido entre la altura al cuadrado, esto
nos da un resultado que comparamos con medidas ya establecidas por la: Obesity
and overweigh. world Health Organization. (Ver tabla 9)
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Tabla 9. Clasificacion de sobrepeso y obesidad de la OMS de acuerdo al IMC y su

relacidon en comorbilidades en nifos

Clasificacion IMC ( kg./m2) Riesgo
Peso bajo <18.5 Bajo
Normal 18.5-29.9 Promedio
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad 30-34.9 Moderado
Obesidad Il 35-39.9 Alto
Obesidad llI >=40 Grave

Fuente: Obesity and overweigh. world Health Organization.

http://www.who/intwhr/2003/en/
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Anexo 3 habitos alimentarios

Santos y col, demostré que una dieta con alto contenido de azucar cambia la

composicidn quimica y microbiologica de la placa dental, lo cual podria explicar los

diferentes patrones de caries observados en denticion primaria. de la misma

manera los azucares son la primera linea de energia.

Los alimentos se agruparon en cinco categorias, es decir de acuerdo al contenido

de azucares los clasificamos en 5 categorias que engloban a los principales

Grupo

Variedad de alimentos

Azucares:

Jugos en polvo sin diluir, miel, frutas secas, frutas en almibar, turrén, cereales

azucarados, azucar para endulzar 1 o 2 cucharadas.

Dulces y caramelos

Chicles, caramelos, helados, paletas, mermelada, chocolates, caramelos
masticables, barras energeticas, bombones.

Bebidas azucaradas

refrescos, Jugos de caja, jugos de fruta, malteadas, esquimos, té, leche con 2

0 mas cucharadas de azucar

Masas azucaradas

Pasteles dulces, biscochos, pan de dulce, pay, churros, donas.

Masas no

azucaradas

Pan blanco (bolillo, telera) pan de caja, pan integral galletas avena

alimentos.
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Riesgo cariogénico

Se define dieta cariogénica a aquella de consistencia blanda, con alto contenido

de hidratos de carbono, especialmente azucares fermentables como la sacarosa,

que se deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas. Lipari y

Andrade innovaron el cuestionario de consumo de alimentos y establecieron la

siguiente categoria.

0= nunca

1= 2 o mas veces a la semana

N
I

1 vez al dia

3

2 0 mas veces al dia

Se suman los numeros los valores marcados en la historia clinica y se comparan

con los valores ya establecidos en la tabla inferior.

Riesgo cariogénico

0-3.99 Muy bajo
4-8.99 Bajo
9-11.99 Moderado
12-15 Elevado
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Anexo 4 indice CPOD/ceod

Los criterios para el diagnostico y codificacion son:

Caddigo

0 DIENTE SANO: Un diente es considerado sano si no muestra evidencia de
caries clinica tratada o sin tratar. Las etapas de la caries que preceden a la
cavitacion, asi como otras condiciones similares a las primeras etapas de la
caries, se excluyen, porque no pueden diagnosticarse con precision. Asi los
dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos, deben
ser codificados como sano:

o Manchas blancas o blanquecinas.

o Decoloracion o manchas rugosas.

o Cavidades pigmentados o surcos y fisuras del esmalte, pero no presentan
una base reblandecida perceptible, esmalte socavado, o reblandecimiento
de las paredes.

o Areas obscuras, brillantes, duras y fisuras del esmalte de un diente con
fluorosis de moderada a severa.

o En caso de lesiones dudosas se registrara el diente como sano.

1 DIENTE CARIADO: Se considera que la caries esta presente cuando una lesion
en un surco, o fisura o sobre una superficie lisa (vestibular, lingual) presenta tejido
reblandecido perceptible en la base, esmalte socavado o una pared reblandecida.
También deben ser incluidos en esta categoria los dientes con restauracién
temporal. En las caries proximales el examinador debe asegurarse de que la
sonda penetre en la lesion. Cuando exista alguna duda, no debe registrarse la

caries como presente.

2 DIENTE OBTURADO CON CARIES: Un diente es catalogado como obturado
con caries, cuando contiene una 0 mas restauraciones permanentes y una 0 mas
areas cariadas. No se hace distincion alguna entre caries primaria y secundaria,
esto es, aunque una lesion esté o no asociada fisicamente con la(s)

restauracion(es).
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3 DIENTE OBTURADO SIN CARIES: Los dientes son considerados como
obturados sin caries cuando estan presentes una o mas restauraciones definitivas
y cuando no hay caries secundarias (recurrentes) y otras areas del diente con
caries primaria. Se consideran también en esta categoria los dientes con corona
colocada debido a caries previa. Un diente al cual se le ha colocado una corona
por otras razones, no relacionadas a caries, por ejemplo, por trauma o pos soporte
de prétesis, se codifica como soporte de prétesis o corona especial con el numero
7.

4 DIENTE PERDIDO DEBIDO A CARIES: Esta categoria es usada tanto para
dientes temporales como permanentes, extraidos por caries. Para la denticion
temporal este codigo debe ser aplicado sélo en sujetos que estan en una edad en

la que la exfoliacién normal no explica su ausencia.

En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre dientes no
erupcionados (cédigo 8) y dientes extraidos. El conocimiento basico de la
cronologia de Ila erupcion dentaria, el estado del diente contralateral
correspondiente, la apariencia de la cresta alveolar en el area del espacio dentario
en cuestion, y el estado de caries de otros dientes en relacion a la caries dental,
pueden proporcionar pistas utiles para hacer un diagnédstico diferencial entre los
dientes no erupcionados y los extraidos. Se debe enfatizar que el codigo 4 no
debe ser usado para los dientes considerados ausentes por cualquier otra razén

que no sea caries.

5 DIENTE PERMANENTE PERDIDO POR OTRAS RAZONES: Este cédigo se
usa para dientes permanentes considerados como ausentes por razones
congénitas o extraidos por razones ortodonticas, o debido a un trauma, etc. Esta
clasificacion también se usa para dientes permanentes considerados como

extraidos debido a enfermedad periodontal.
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6 FISURA OBTURADA: Se usa este cddigo par dientes en los que un sellador de
fisura ha sido colocado en la superficie oclusal, o para dientes en los que la fisura
oclusal ha sido preparada para resina. Si un diente con sellador esta cariado, debe

ser codificado con el codigo 1 (cariado).

7 SOPORTE DE PUENTE O CORONA ESPECIAL: Se usa esta clasificacion para
indicar que un diente forma parte de una proétesis fija, es decir es un soporte de
protesis. Este codigo también puede usarse para coronas colocadas por otras
razones que no sean caries. Los dientes faltantes sustituidos por un puente se

codifican con los codigos 4 6 5, como otros dientes perdidos.

8 DIENTE NO ERUPCIONADO: Esta clasificaciéon, se restringe a dientes
permanentes y se usa soélo para un espacio dental con un diente permanente no
erupcionado pero sin presencia del diente temporal. Desde luego, los dientes
clasificados como no erupcionados se excluyen de todas las estadisticas

relacionadas con caries.

9 DIENTES EXCLUIDOS: Esta clasificacion se utiliza para cualquier diente que no

pueda ser examinado.

58



Anexo 6 indice de dientes cariados perdidos y obturados (CPOD).

El indice CPOD describe la cantidad-prevalencia- de la caries dental en un
individuo. El indice CPOD es un medio para expresar numéricamente la
prevalencia de caries y se obtiene al calcular el numero de dientes (D) cariados
(C), perdidos (P) y obturados (O). Se usa para obtener una estimacion ilustrada de
cuanto de la denticion, hasta el dia del examen, se ha afectado por la caries

dental.

Se calcula para 28 dientes permanentes si se excluyen los terceros molares o

para 32 dientes si se usa la recomendacion de la OMS. Se contabilizan: el

Numero de dientes con lesiones cariosas (no se incluye la lesién incipiente), el
numero de dientes que han sido extraidos, y los dientes con obturaciones o
coronas. Para la denticion primaria, que consiste de un maximo de 20 dientes, la

designacion correcta es ceod en la que la “e” indica diente extraido.

COMPONENTE CARIADO: incluye todos los dientes clasificados con los cédigos
1y2.

COMPONENTE PERDIDO: comprende los dientes con el cédigo 4 en individuos
menores de 30 afios de edad y los dientes codificados 4 y 5 para individuos de 30

afos y mayores.

COMPONENTE OBTURADO: contiene solo los dientes con cédigo 3.
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Anexo 5 indice de higiene oral simplificado
Green y Vermillion crearon el indice de higiene oral simplificado. Este permite
valorar de manera cuantitativa los diferentes grados de higiene bucal. Para ello se
miden dos aspectos, pero en nuestro estudio solo se midio el nivel de placa

o La extension coronaria de residuos o indice de residuos.

o La extension coronaria de calculo supragingival.

Se examinan seis superficies: en la porcidon anterior, la superficie labial del incisivo
central superior derecho (11) y del incisivo central inferior izquierdo (31); en caso
de faltar alguno de estos, se tomara en cuenta los dientes centrales del lado
opuesto (21 6 41). En la porcidon posterior, se examinaran las superficies
vestibulares de los primeros molares superiores y las superficies linguales de los

primeros molares inferiores.
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Se asignan valores de acuerdo con los puntajes de los residuos y calculo.

Los datos de cada persona o de una comunidad pueden obtenerse al calcular las

medias del indice y los resultados se valoran segun la siguiente escala:

0.0-1.2 Buena higiene bucal.
1.3-3.0 Regular higiene bucal.
3.1-6.0 Mala higiene bucal.

Valor Criterios para placa

0 No hay presencia de restos blandos o manchas.

1 Restos blandos que cubren no mas de un tercio de la superficie dental
expuesta o presencia de manchas extrinsecas sin restos blandos a
pesar del area cubierta.

2 Restos blandos que cubren mas de un tercio pero menos de dos
tercios de la superficie dental expuesta.

3 Restos blandos que cubren mas de dos tercios de la superficie dental

expuesta.
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Anexo 6

México D.F, a 1 de Septiembre de 2008

C.D. EDGARDO BONILLA GONZALEZ
SUPERVISION DE CLINICAS DENTALES
DEL SECTOR 31 DE LA DIRECCION DE
EDUCACION PRIMARIA

PRESENTE

Por medio de la presente me permite solicitar a usted su apoyo para que le
permitan al pasante GABRIEL YANEZ LENDIZAVAL, alumno de la Facultad de
Odontologia llevar a cabo su trabajo de tesis en la Escuela Primaria
TLAMACHTICALLI.

La investigacion consistird en la aplicacion de una encuesta a nifios de ambos
sexos de 8 a 10 afos en donde se conoceran el consumo de alimentos
cariogénicos, el levantamiento de indice CPOD y ceod asi como el Indice de Masa
Corporal, con el propdsito de identificar como influyen sus habitos alimentarios en
su salud bucal y general.

Sin otro particular, y en espera de contar con su apQusps
cordial y atento saludo.

g SS grato enviarle un

Y ecibo 0/)9.'4‘/
-}ﬁoaf 5((‘/-/-»4/1 02

v or

SERRETARIA m;ucmgf{ﬁﬁ{' A baalln

v ROORCIMATION SECTERIAL
MTRA. MARIA CRISTINA SIFUENTES VALENZUELA /¢ PRMAN

Tutora de la Tesis SYBOREC OGN DE OPE
Pepariatrento d
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Anexo 7

México D.F; a 18 de Noviembre de 2008.

PROF. CESAR RAMIREZ CID DE LEON
DIRECTOR DE LA ESCUELA

PRIMARIA TLAMACHTILCALLI

! CLAVE DE TRABAJ( 42-2120-222-31-X-014

PRESENTE

Por medio de la presente me permite solicitar a usted su apoyo para que le
permitan al pasante GABRIEL YANEZ LENDIZAVAL, alumno de la Facultad de
Odontologia llevar ¢ zabo su trabajo de tesis en la Escuela Primaria
TLAMACHTIICALLI.

La investigacién consistira en la aplicacién de una encuesta a 75 nifios de ambos
sexos de 8 a 10 afics en donde se conoceran el consumo de alimentos
cariogénicos, el levantamiento de indice CPOD y ceod asi como el indice de Masa
Corporal, con el propésito de identificar como influyen sus habitos alimentarios en
su salud bucal y general

Sin otro particular, y en espera de contar con su apoyo me es grato enviarle un
cordial y atento saludo
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Anexo 8 Carta de consentimiento a los padres

Carta de consentimiento informado
Folio:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
INVESTIGACION HABITOS ALIMENTARIOS

Estimado padre de familia o Tutor por la presente me es grato solicitar el permiso

para que su hijo(a) Alumno(a) de la escuela
primaria grupo: turno
Fecha:

Participe en las actividades de salud, se haran con el propdsito de recabar
informacion en los nifios(as) para identificar sus habitos alimentarios y la
repercusion de estos en la salud bucal y general.

Las actividades consisten en:

1.- Se aplicara un cuestionario para conocer que alimentos consumen tanto en
casa y fuera de ella asi como en la escuela, la aplicacién del cuestionario se hara
en hora y fecha determinada por el profesor.

2.- Revisar al nifio(a) en el consultorio dental para valorar el estado de salud bucal,
esto se hara mediante el uso de abatelenguas, espejos bucales, explorador para
ello se usaran guantes de latex y campos. Al nifio se le pedird que mastique una
pastilla reveladora hecha a base de colorante vegetal sin pasarla y que la escupa
para determinar la presencia de placa bacteriana y al final que se enjuague, es
importante que usted sepa que la solucion reveladora hace que la boca y dientes
se pongan color rosa esto desaparecera al enjuagarse con agua.

3.- Se medira y se pesara a su hijo para determinar el indice de masa corporal e
identificar si presenta sobrepeso u obesidad.

4.- Se le entregara un reporte del estado de salud dental, peso, talla. El indice de
masa corporal.

Con base a la informacion antes mencionada yo padre de familia o
tutor se me a informado
acerca de las actividades a realizarse en beneficio de la salud de mi hijo(a) y por lo
consiguiente autorizo para que mi hijo(a)
Participe en dichas actividades.

Firma del padre o tutor: Fecha:
Firma del P.C.D.
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Anexo 9 historia clinica ) )
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
INVESTIGACION DE HABITOS ALIMENTARIOS

Apartado |

Datos personales
Nombre:
Edad:
Peso:
Sobrepeso:
Fecha:

Sexo:
Grupo:
IMC:

Grado:
Estatura
obesidad:

Apartado Il

Instrucciones: Marcar con una palomita en el cuadrito del alimento la cantidad de
veces que lo consumes, si tienes duda pregunta al aplicador, por favor no rayes ni
taches fuera del cuadro

Grupo Variedad de alimentos nunca 2omasvecesa | 1vezaldia 2 0 mas veces
la semana en el dia
Azucares: Jugos en polvo sin diluir, miel, frutas
secas, frutas en almibar, turrén,
cereales azucarados, azUcar para
endulzar 1 o 2 cucharadas.
Dulces y | Chicles, caramelos, helados, paletas,
caramelos mermelada, chocolates, caramelos
masticables, barras  energeticas,
bombones.
Bebidas refrescos, Jugos de caja, jugos de
azucaradas fruta, malteadas, esquimos, té, leche

con 2 o mas cucharadas de azucar

Masas azucaradas

Pasteles dulces, biscochos, pan de

dulce, pay, churros, donas.

Masas no

azucaradas

Pan blanco (bolillo, telera) pan de

caja, pan integral galletas avena
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Apartado Il

EXAMEN BUCAL
INDICE CPOD, ceod

0 DIENTE SANO

1 DIENTE CARIADO

2 DIENTE OBTURADO CON CARIES

3 DIENTE OBTURADO SIN CARIES

4 DIENTE PERDIDO POR CARIES

5 DIENTE PERDIDO POR OTRAS CAUSAS
6 FISURA OBTURADA

7 SOPORTE DE PUENTE CORONA

8 DIENTE SIN ERUPCCIONAR

9 NO APLICABLE

Presencia de placa bacteriana.

Si: No:
17-16 11-21 26-27
47-46 41-31 36-37
Apartado IV
Cepillado dental:  Si No N. veces
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Anexo 10 Reporte final a los padres de familia

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
INVESTIGACION DE HABITOS ALIMENTARIOS

México, D. F. a de 2008
Estimado Padre de Familia
presente
Por este conducto le informamos que su hijo(a)

que participé  contestando el
cuestionario, en la exploracién bucal asi como la medicion de talla y peso, se
obtuvo la siguiente informacion:

Estado de salud bucal

Presencia de placa bacteriana
Dientes cariados (con caries)
Dientes perdidos
Dientes obturados (rehabilitados con amalgama, resina o corona)

Medidas antropométricas
Peso

Talla (altura)
IMC:
Sobrepeso:
Obesidad:

Por su colaboracién muchas gracias

Gabriel Yanez Lendizaval
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