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Resumen

Objetivo. Determinar la asociación entre el IMC y las condiciones bucales

que presentan los adolescentes de educación media de la delegación

Tlalpan. Material y método. Se realizó un estudio transversal analítico en

587 adolescentes. La determinación del IMC por edad y sexo, y la

exploración bucal se efectúo por persona, previamente capacitado y

calibrado. Se buscó asociación entre el IMC por edad y sexo y alteraciones

bucales como, caries dental, f1uorosis dental, higiene bucal y malposición

dental. Resultados. El 52.3% de los adolescentes pertenecieron al sexo

femenino y el 47.7% al masculino. Con relación al IMC por edad y sexo se

identificó que el 18.1% de los adolescentes tuvieron sobrepeso, el 25%

presentaron riesgo de sobrepeso, 55.4% correspondió a adolescentes con

peso normal y finalmente el 1.5% con bajo peso. En el cruce de IMC por

edad y sexo con las alteraciones bucales se encontró un RM de 1.52 para

caries dental, un RM de 1.11 para malposición dental, en el caso de higiene

bucal se identificó un RM de 1.10, Y para f1uorosis dental, el sobrepeso se

comportó como un factor de protección para la presencia con un RM 0.71.

Discusión. Con relación al IMC por edad y sexo asociado con alteraciones

bucales, se identificaron riesgos mínimos para con los adolescentes con

sobrepeso, en comparación con los que tienen peso normal. El estilo de vida

al que se enfrentan los adolescentes no solo viene condicionada por factores

genéticos sino que, se ve favorecida por condiciones externas como hábitos

alimenticios y la disponibilidad de alimentos.

Palabras claves. IMC por edad y sexo, caries dental, f1uorosis dental,
higiene bucal.
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1. INTRODUCCiÓN

El sobrepeso es un estado en el cual el peso corporal sobrepasa un

estándar basado en la estatura. La obesidad es un estado de adiposidad

excesiva, sea generalizada o circunscrita. Es posible ser obeso y tener un

peso dentro de los Hmites normales de acuerdo con las tablas estándar, al

igual que es posible tener sobrepeso sin estar obeso. Sin embargo, en la

mayoría de las personas, el sobrepeso y la obesidad tienden a ser paralelos

entre sí. 1

Cabe aclarar que de acuerdo a la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS)

los adolescentes se clasifican en sobrepeso, riesgo de sobrepaso, peso

normal y bajo paso por las variables de crecimiento propias de su edad. Sin

embargo, algunos autores como Mahan, Casanueva y cols, se refieren a la

obesidad como sin6nimo de sobrepaso para los adolescentes. 2

En la actualidad, la obesidad es considerada un problema de salud pública

a nivel mundial, que se ha incrementado de forma alarmante en los países

desarrollados y en desarrollo, constituye el principal problema de

malnutrici6n en el adulto y es una enfermedad que aumenta notoriamente en

la poblaci6n adolescente e infantil, con consecuencias de tipo sistémico,

psicológico y social.3 Algunos opinan que alrededor de un tercio de todos lo

niños tienen sobrepaso; esta misma incidencia se describe en la edad

adulta. 3

El problema del sobrepaso no se presenta de manera única, es probable que

intervengan otros eventos, que traen como consecuencia problemas de tipo

sistémico en la vida adulta, así como también los de carácter bucal que

están relacionados con el tipo de dieta y hábitos alimenticios a los que
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acostumbra la población, principalmente en los adolescentes.3

El sobrepeso en los adolescentes al parecer ha ido en aumento, entre los

12 y 19 atlas de edad. Sin embargo, estos jóvenes solo están siguiendo

tendencias recientes en la población adulta, Jo que significa un aumento de

sobrepeso en el último decenio de estas dos poblaciones."

La dieta y la nutrición desempet\an un papel importante en el desarrollo

dentario, en la integridad del tejido gingival y en la fuerza del hueso, pero

sobre todo en la prevención y en el tratamiento de las enfermedades de la

cavidad bucal.'

La dieta se diferencia de la nutrición por el efecto local sobre la integridad del

diente; esto es, el tipo, forma y frecuencia de alimentos y bebidas que se

consumen y ejercen un efecto directo sobre Jos dientes. En cambio, la

nutrición muestra un efecto generalizado. El impacto del consumo de

nutrimentos aumenta sistemáticamente al desarrollo, mantenimiento y

reparación de los dientes y tejidos bucales.1

Si bien la nutrición y la dieta afectan la cavidad bucal, ya sea originando

alteraciones bucales como caries y fluorosis dental, también es verdad lo

opuesto. Es decir, el estado de la cavidad afecta la capacidad de una

persona para consumir una dieta adecuada y por tanto, alcanzar un

equilibrio nutricionaL1

Se ha identificado que la caries dental esta relacionada con la ingesta de

hidratos de carbono y una inadecuada higiene bucal.1

Uno de los hidratos de carbono que con mayor frecuencia se encuentra en la

dieta de los adolescentes es la sacarosa, la cual disminuye la absorción de

fluoruro lo que puede evitar la presencia de lesiones fluoróticas, sin
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embargo, existen otras variables de carácter biológico, geográfico y social

que pueden contribuir a que se presente la f1uorosis dental.4

Por lo anterior este estudio pretende asociar el Indice de Masa Corporal

(IMC) con algunas alteraciones bucales en adolescentes matriculados en

una escuela secundaria de la delegación Tlalpan.
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2. ANTECEDENTES

2.1 (ndlce de masa corporal en adolescentes

El indicador más utilizado para evaluar el estado de nutrición es la relación

entre el peso, la estatura, el sexo, la edad y el estado fisiológico. Está

situación no es causal, sino que se considera que cada nutrimento se asocia

con un síndrome específico de deficiencia o exceso, y que los más comunes

son la desnutrición y la obesidad.5

Ellndíce de Masa Corporal (IMC), se basa en el peso corporal de individuos

de uno y otro sexo que es proporcional al valor de la estatura elevada al

cuedrado."

Peso en kilogramos I (estatura en metros)2

Quetelet (1869), observó que una vez finalizado el crecimiento tanto en

hombres como en mujeres de talla normal el peso era proporcional al valor

de la talla elevada al cuadrado de tal manera que para una persona Ilnormal"

el valor del índice pesoltaJla es siempre cercano a 26 mientras que para

personas con sobrepaso es de 30 o más y para aquellos con bajo peso

siempre es inferior a 22. 6

Las proporciones descritas por Quetelet, constituyeron los primeros

indicadores de masa corporal, sin embargo, habrían de pasar más de cien

anos para que fueran utilizadas en la evaluación del estado nutricional. De

hecho cuando Keys y colaboradores proponen el IMC en 1972 utiliza la

misma ecuación de Quetelet (peso/talla2). 6
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Lazarus y colaboradores informaron que el rndice de Quetelet fue el único

correlacionado con la talla en varones de 7 a 15 años y en mujeres de 7 a 13

años, pero esto implica una limitación seria: los individuos con mayor

estatura tendrán valores más altos de IMC sin que ello implique sobrepeso."

El IMe se considera generalmente sólo un indicador de adiposidad, sin

embargo, también se asocia con indicadores de la masa libre de grasa o de

masa muscular.7

Es importante mencionar, que prácticamente no existen informes en tomo a

la utilización de IMC como indicador de desnutrición o bajo peso. 7

Para el empleo de IMC en adultos no se requieren tablas de referencia pues

existen valores fijos para cualquier edad, considerando que en la vida adulta

es recomendable mantener constante el peso corporal. Sin embargo, debido

al crecimiento, en los adolescentes el IMC se modifica con la edad,

invalidando el uso de valores fijos. 7

Una solución parcial para solventar el problema de la dependencia del IMC

respecto a la talla y la edad ha sido el empleo de tablas de referencia del

IMC de acuerdo con la edad y el sexo. De tal forma en vez de hablar de IMC

se hace referencia a IMC para la edad. 7

Sin embargo, durante la infancia y la adolescencia su valor no es constante y

cambia con la edad; es decir, su limitación viene condicionada por el hecho

de que no informa sobre los cambios en las proporciones de masa grasa y

masa magra (masa libre de grasa), sino que, únicamente refleja los cambios

globales de la masa corporal.8

Por otro lado, varios estudios han mostrado su relación con los pliegues de

grasa subcutánea y su valor predictivo para el desarrollo de la obesidad en
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la edad adulta. Por lo que actualmente, se recomienda utilizar el IMC como

una medida indirecta del tejido adiposo, en los niños de seis a diez años y en

los adolescentes.8

El comité de expertos de la OMS propuso la siguiente clasificación: bajo

peso, cuando el IMC está por debajo del percentil 5 y riesgo de sobrepaso

cuando está por arriba del percentil 85, con lo cual se logran los valores más

altos de sensibilidad y especificidad. Sin embargo, para diagnosticar

desnutrición (bajo peso), ambos puntos de corte tienen muy baja

sensibilidad, lo que limita seriamente el uso delIMC. 7

La Organización Mundial de la Salud ha recomendado el empleo de datos de

referencia de la talla y el peso para las poblaciones estudiadas por el Centro

Nacional de Estadísticas Sanitarias (NCHS) de los Estados Unidos. 5

Para evaluar el estado nutricional actual de los escolares, el Comité de

expertos de la OMS en 1995 recomendó el uso de peso/talla para niños de

6 a 10 años y el [ndice de Masa Corporal (IMC) para adolescentes. 5

Los cambios que presenta el IMC con la edad son semejantes para ambos

sexos. El IMC aumenta entre el momento del nacimiento y los nueve meses

de edad y disminuye posteriormente hasta alcanzar un valor mínimo

alrededor de los 4 a 5 años de edad. A partir de ese periodo, el IMC

aumenta durante toda la adolescencia. 9

Durante la adolescencia existe un aumento brusco y considerable de todas

las dimensiones musculares y esqueléticas del cuerpo, llamada brote de

crecimiento adolescente y que se refleja en Jos valores de talla, peso y

superficie corporal, así como en los diámetros, perímetros y relación de

segmentos. Esta etapa se encuentra entre los 10 Y 18 años de edad. 9
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La adolescencia en la mujer se caracteriza por un aumento de la grasa

corporal desde un promedio del 17% del peso corporal hasta el 25%.9

El hombre adolescente se caracteriza por disminución de la grasa corporal

desde un promedio del 18% del peso corporal hasta el 11%. 9

2.2 Clasificación del .Me en adolescentes: bajo peso, peso

normal, riesgo de sobrepeso y sobrepeso

En niños y adolescentes, el IMC es usado para evaluar el bajo peso, el

sobrepeso y el riesgo de sobrepeso. La masa corporal de los niños y

adolescentes cambia con los años cuando están creciendo. También las

niñas y los niños difieren en la grasa corporal cuando llegan a la adultez,

esto es, por que el IMC para niños y adolescentes también referido como

IMe para la edad es específico para sexo y edad. El IMC para la edad

cuenta con gráficas de crecimiento específicas para el sexo. (anexo 3) Estas

gráficas de crecimiento son utilizadas para niños y adolescentes de 2 a 20

años de edad, las cuales son publicadas por el Centro Nacional de

Estadística Sanitarias (NCHS) 2000.2

Cada una de estas gráficas específicas para cada sexo, contienen una serie

de líneas curvas indicando los percentiles específicos.2

Los profesionales de la salud usan la siguiente clasificación estableciendo el

punto de corte por percentiles para identificar: bajo peso y sobrepeso en

níños y adolescentes.2

7
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Bajo peso

Normopeso

Con riego de sobrepeso

Sobrepeso

IMC para la edad menor o igual a 5to percentil

IMC para la edad entre 6 y 84vO percentil

IMC para la edad entre 85 y 95vo percentil

IMC para la edad mayor o igual a 95vo percentil

2.2.1 Obesidad y sobrepeso

La obesidad se define como un exceso de grasa corporel," es consecuencia

de un desajuste energético, es decir, cuando el aporte es superior al gasto

durante un lapso prolongado. Hay muchos factores complejos y diversos que

pueden dar lugar a un saldo energético positivo, pero se considera que la

interacción de algunos de estos factores y no la influencia de un único factor,

es responsable de la obesidad." La obesidad es considerada un problema

de Salud Publica en el mundo. 12

La obesidad es uno de los problemas más difíciles a los que se enfrenta el

equipo de salud. Su prevalencia en los países desarrollados es elevada y va

en aumento. En Estados Unidos los datos del Encuesta Nacional de Salud y

Nutrición (NHANES 11I) muestra que el 11% de los ninos y adolescentes

tienen sobrepeso y 14% están en riesgo de sobrepaso. 1

En México, existen pocos datos sobre la frecuencia de obesidad en la

infancia. Sin embargo, los resultados de la Encuesta Nacional de Nutrición

que se llevó a cabo en 1999 y de un estudio epidemiológico realizado en

Mérida Yucatán, también muestra una alta prevalencia de este trastorno en

la ninez. 5 Este estudio demostró que 18.8 % de los ninos de cinco a once

anos de edad presentan sobrepeso u obesidad, siendo esta más elevada en

los estados del Norte (25.9%) y en la Ciudad de México (25.1%), que en los
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del Centro y Sur-Sureste (17.7 y 13.2%, respectivamente).13

La probabilidad de que un niflo con sobrepeso llegue a ser un adulto obeso

aumenta mientras más temprano aparezca la obesidad y mayor sea su

magnitud, también se incrementa cuando el sobrepaso persiste en la

adolescencia tardía. 5

La evidencia disponible sugiere por una parte que el sobrepaso en la niñez

está asociado con aumento de la morbilidad y la mortalidad en edad adulta,

por otra parte, la desnutrición en la infancia puede relacionarse con la

obesidad en la adultez.5

El sobrepeso durante la adolescencia se ha relacionado con una serie de

variables que se encuentran en el ambiente físico, dentro de los cuales se ha

identificado la época del afio, la zona geográfica y la densidad de población.

El sobrepeso entre ni"os y adolescentes tiene una mayor prevalencia

durante el invierno y la primavera en comparación con el verano y el otoño.

Además, prevalece en el noroeste de Estados Unidos y luego en orden

descendente, en el oeste medio, en el sur y en el oeste. 9

No obstante, los factores más importantes asociados a este problema

parecen ser las dietéticas y los relacionados con el gasto energético. Los

factores asociados con mayor riesgo de sobrepeso son el consumo de

alimentos altamente energéticos (ricos en grasa o azúcares) y el modo de

vida sedentario durante mucho tiempo. 11

Por otra parte, una de las ventajas que es contradictorio, en este problema,

son los actuales sistemas alimentarios basados en un enfoque agropecuario

industrial que permiten disponer de casi todos los tipos de comida durante

todo el afio independientemente de la estación. La disminución del consumo

energético que ha llevado la modernización se plasma en un modo de vida

9
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más sedentario en las zonas urbanas. 1
1

Habitualmente la cantidad de alimentos que se consumen está determinada

por los hábitos alimentarios, que son aprendidos por el ser humano como

parte de su cultura que se convierten en patrones o rutinas de conducta y se

refuerzan con la repetición. 8

En lo que se refiere a las creencias culturales tenemos por ejemplo, que en

unas poblaciones indígenas de América Latina y el Caribe se considera que

el sobrepeso es aconsejable y refleja el estado de salud y bienestar. 11

Sin embargo, la obesidad está muy estigmatizada en muchas sociedades

industrializadas, tanto por las percepciones negativas en cuanto a la

apariencia física como por el estereotipo existente de que los obesos son

perezosos, de carácter débil y no tiene hábitos higiénicos. 11

Se ha observado relación entre el peso al nacimiento, que es el resultado de

medio ambiente fetal y la aparición de la obesidad. El retraso del crecimiento

intrauterino y un mayor peso al nacer (>4Kg) se han asociado a la aparición

en etapas posteriores de la vida de enfermedades no transmisibles (ENT)

como accidentes cerebrovasculares, diabetes e hipertensión arterial y

posiblemente obesidad. 11

Análogamente, a las conocidas ventajas de la lactancia materna exclusiva y

prolongada, puede anadirse ahora los efectos probables de la prevención de

las enfermedades crónicas y de la obesidad. Lo que no es polémico es que

la obesidad en la adolescencia está muy asociada con la obesidad en etapas

posteriores de la vida. 11
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Otro aspecto es la búsqueda de genes relacionados con la obesidad, la cual

ha obtenido respuesta positiva en los últimos aftoso La deficiencia congénita

de leptina* ha sido demostrada en pocos niftos con obesidad de comienzo

precoz; también se conoce algún caso de deficiencia congénita del receptor

de la Jeptina. 10

En cuanto a la carga genética clásicamente está establecido que si ambos

padres son obesos el riesgo para la descendencia será de 69 a 80%.

Cuando uno solo es obeso será 41 a 50% y si ninguno de los dos es obeso

el riesgo para la descendencia será solo del 9%. 3

Es importante saber que para desarrollar la obesidad es necesario el efecto

combinado de la predisposición genética a este trastomo y al a exposición a

condiciones ambientales diversas. 3

2.2.1.1 Etiopatogenla de la obesidad

La obesidad es un desorden en el cual se interrelacionan factores genéticos,

de comportamiento, alteraciones en la homeostasis nutricional y hormonal,

anomaHas en el adiposito y factores ambientales como los cambios en los

hábitos alimentarios y la actividad física. Todos en conjunto configuran un

amplio espectro de elementos relacionados con el desarrollo de la obesidad.

Los elementos que contribuyen a esta situación son múltiples, algunos bien

caracterizados y otros aún no conocidos. La obesidad se va produciendo con

el transcurrir de los días, meses y aftos.8

*La leptina es una hormona secretada por el tejido adiposo que al parecer informa al

cerebro sobre la cantidad de tejido adiposo en el cuerpo.(1)
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En los níñoe este proceso es la consecuencia de una ingestión energética

excesiva y/o un gasto energético reducido. Por ello, en la niñez se

consideran dos grandes formas de obesidad.8

1. Obesidad nutricia (exógena, simple) y

2. Obesidad orgánica (mórbida, intrínseca, endógena)

El primer grupo constituye el 95% de los casos de obesidad en los nif\os y el

5% restante corresponde a síndromes dismórficos, endocrinopatías y

lesiones en el sistema nervioso central.8

2.2.1.2 Epldemlologfa de la obesidad

El sobrepeso en la adolescencia es la forma más común de patología de la

nutrición en Jos países desarrollados, por tanto, un problema de salud

pública, además de que su prevalencia esta en aumento en países en

transición, como, Chile, México y Perú. 8

Este problema afecta a los países tanto desarrollados como en desarrollo y

va en rápido aumento entre níños y adultos. En el continente americano la

epidemia trasciende las fronteras socioeconómicas y aqueja por igual a ricos

ypobres así como a personas de todas las edades."

Los datos refieren que en 20 af\os los nioos con sobrepeso se duplican en

E.U.A. Es alarmante que en Chile, México y Perú, uno de cada cuatro niños

comprendidos entre 4 y 10 eñes tengan sobrepeso. 11

Un fenómeno similar se esta produciendo en los países en desarrollo y en

12

Neevia docConverter 5.1



Tesis Licenciatura

Epidemiología

algunos países de ingresos medios de América Latina, donde se observan

mayores tasas de obesidad entre los pobres, especialmente en zonas

urbanas. 11

Estudios de investigación durante la infancia y la adolescencia, han

reportado una alta prevalencia de obesidad y esas tasas van en incremento

en Estados Unidos. La prevalencia de sobrepaso entre 5 y 24 años de edad

en una comunidad de Lousina en una población de N= 11, 574 se

incrementó aproximadamente el doble entre 1973 y 1994. El incremento

anual de obesidad y sobrepeso fue aproximadamente más del 50% que

entre 1973 y 1982. Una tendencia similar ha sido observada en Japón cuya

frecuencia de obesidad en los escolares entre los 6 -14 años, se incrementó

de un 5% a un 10% Y la obesidad extrema del 1 al 2% durante los 20 anos

entre 1974 Y 1993. El aumento fue más prominente en los estudiantes

varones de 9 a 11 anos. En un estudio en Japón aproximadamente un tercio

de los ninos obesos crecieron como obesos adultos.'4

La prevalencia de obesidad entre los escolares entre 6 y 12 .anos en

Tailandia se incrementó en un 12.2% en 1991 a un 15.6% en 1993 y en un

estudio reciente, tos niños del sexo masculino de 6 a 18 años de Arabia

Saudita tuvieron una prevalencia de obesidad del 15.8%. 14

Sin embargo, son pocos los estudios nacionales realizados al respecto y que

puedan arrojar cifras válidas para analizar el porcentaje de la población

infantil que presenta mayor peso del esperado para la estatura. En las

conclusiones de la Reunión Nacional del Consenso sobre prevención,

diagnóstico y tratamiento de la obesidad en níños y adolescentes se

demostró que el 18% de los niños de 5 a 11 años de edad presentan

sobrepeso u obesidad, siendo está la más elevada en los Estados del Norte

(25.9%) y en la Ciudad de México (25.1%), que en los de Centro y Sur

sureste (17.7 y 13.2% respectivamente). Al comparar zonas urbanas con las

13
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rurales se observa que en las primeras es más frecuente encontrar obesidad

(21.4% en varones y 23.5 en mujeres) que en las segundas (10% en

varones y 11.2% en mujeres).13

En la epidemiología de la obesidad durante la adolescencia algunos hechos

parecen observarse de manera constante: a) mayor frecuencia en el sexo

femenino, sobre todo antes de la pubertad; b) mayor frecuencia en los nifíos

de categoría socioeconómica más baja, y e) aumento de la prevalencia en

los últimos afíos.10

Lo que es necesario recordar, es que la obesidad se desarrolla con mucha

frecuencia desde la ninez y mientras más temprana y más grave aparece,

mayor será la probabilidad de padecerla en la edad adulta. 8

Los datos de estudios longitudinales sugieren que el riesgo de persistencia

de obesidad desde la adolescencia hasta la edad adulta es tres veces mayor

en niñas que en ninos . Además, las estimaciones sugieren que 30 a 80% de

los ninos con sobrepaso se mantienen con sobrepaso durante la edad

adulta. 6,7 Los niños que a los siete años son obesos presentan un riesgo del

40% de convertirse en obesos en la edad adulta, y si se presenta la

obesidad en la adolescencia (10 y 18 años) el riesgo aumenta hasta en un

80%.8

Si bien, los trastornos de la alimentación son los padecimientos que más

llaman la atención en la pubertad y en la adolescencia debido a sus secuelas

sobre todo en el área afectiva, existen otras alteraciones frecuentes en esta

edad que también deben considerarse como la salud bucal. 5
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2.2.2 Desnutrición y bajo peso

La desnutrición es un síndrome nutricionaf caracterizado por un estado

muftifactorial donde predomina el déficit energético-proteico. 15

La desnutrición infantil en los países en vías de desarrollo constituye una de

las principales causas de mortalidad. Un deficiente consumo de

micronutrientes es la causa más común de deficiencias nutrimentales

específicas en México.16

En la actualidad, en México, la desnutrición continúa siendo un problema de

salud pública, afectando predominantemente a niños menores de cinco años

y mujeres embarazadas o en períodos de lactancia. 16

Como todo país en desarrollo, en México la prevalencia de desnutrición, es

más elevada en las zonas rurales indígenas y urbanas marginales, en 1996

la Encuesta Nacional de Alimentación y Nutrición en el medio rural mostró

que el 42.7% de la población menor de 5 años padecía desnutrición

conforme al indicador peso para la estatura. Asimismo, la Encuesta Urbana

de Alimentación y Nutrición en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México

realizada en 1995, informó que según el indicador peso para la estatura, la

frecuencia de desnutrición en el estrato socioeconómico alto era del 10.7%

en contraste con la que presentó el estrato socioeconómico bajo: 20.4%. 5

El IMC es independiente del sexo y refleja riesgo de desnutrición o bajo peso

si es inferior a 15 percentil entre los 11 y 13 aftos e inferior entre a 16.5

percentil entre los 14 y 17 al"tos de edad. Hay que mencionar que en este

índice aún no se han establecido criterios para evaluar la gravedad de fa

desnutrición.5
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2.3 Alteraciones bucales asociados con la alimentación

2.3.1 Caries dental

la caries dental es una enfermedad intecto-contagiosa que se considera un

problema de salud pública. 17

la caries dental es un proceso crónico multifactorial que se ocasiona con

una destrucción progresiva e irreversible de los tejidos dentales calcificados.

Es la enfermedad odontológica más frecuente y la primera causa de pérdida

de dientes en la población infantil y juvenil en edades de 6-7 años y 12-13

años. Después de Jos 15 años es la causa del 38% de la pérdida dental total.

El consumo de hidratos de carbono entre comidas, aumenta la posibilidad de

que aparezcan lesiones cariosas. El problema no radica solo en la cantidad

que se ingieren, sino también, en la frecuencia con que se consumen y el

tiempo que permanecen en la boca. En una investigación con escolares y

adolescentes se encontró que aquellos que acostumbran a consumir

-colaciones de dulces más de cinco veces al día, presentaban un índice

significativamente más alto de caries en comparación con el grupo control.

Este grupo se exhibió aún cuando los niños tenían buenos hábitos de

higiene bucal. 5

Por otro lado, a través de la primera NHANES, se halló que quienes bebían

refresco tres o más veces entre comidas durante ef día, aumentaban las

probabiHdades de padecer caries en 17.9%. Asimismo en escolares y

adolescentes en una comunidad suburbana de Tijuana, Baja California, se

tdentific6 que la alimentación de los pequeños, por lo general, incluía una

gran cantidad de colaciones y bebidas cariogénicas.5

Además, es frecuente que en la alimentación de los adolescentes abunden
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ros pasteliUos o algunas bebidas que alteran el aporte de nutrimentos por su

alto contenido de sodio, potasio y azúcares refinados.5

la secretaría de Salud (SS), en el ano de 1980, realizó una encuesta de

morbilidad bucal en escolares del Distrito Federal, cuyos datos indicaron que

el nivel de caries dental de los escolares era alto, de acuerdo con la

clasificación de la OMS y de la Federación Dental Internacional (FDI). 18

En una encuesta de la Secretaría de Educación Pública en el D.F., en 1988,

de un total de 4,475 escolares de 5 a 12 anos de edad, la prevalencia de

caries alcanzó el 90.5%. El promedio de los índices de caries en los

escolares de 12 anos de edad fue CPOD= 4.4275, desviación estándar

{DE-) 3.2 YCPOS= 6.53 18

Los estudios sobre caries dental a nivel mundial han mostrado una tendencia

a la disminución en la prevalencia y severidad de la enfermedad en nitíos.

Esta tendencia favorable esta relacionada con el desarrollo económico, pues

se observa una mayor reducción de los índices de caries en los países

desarrollados, mientras que, en los países en desarrollo, como es el caso

de México y algunos países de América del Sur, está disminución es menos

pronunciada. Asimismo, se observó que el promedio de los índices de caries

se incrementó considerablemente conforme aumentó la edad. La distribución

del índice de caries reforzó que existen grupos de individuos con un mayor

dano en su dentición que el resto de los sujetos de la misma edad; por ello

indica que el riesgo de caries no es igual en toda la población. 11

Una investigación en salud bucodental en 4,866 nitíos y adultos, en la

población marginada metropolitana de México, se encontró un índice de

prevalencia de caries muy alto, ya que alrededor del 95% de los nitíos

menores de 8 atíos, y el 99% de los adultos estaban afectados. la caries no

tratada fue del 75°" en ninos entre 8 a 12 anos. El porcentaje de caries en

las nitías fue un poco más alto que en los ninos y esta diferencia se

17
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incrementó marcadamente con la edad. 17

El contenido de grasa en los alimentos conduce a la obesidad por su baja

capacidad de saciar y favorece el consumo pasivo de energía total, por lo

que en la edad escolar están más expuestos al consumo de alimentos y

bebidas altos en azúcares. ' O Aunque se ha emprendido un número

considerable de investigaciones para evaluar el efecto de los hidratos de

carbono con relación a caries dental. En general, se ha prestado menos

atención al efecto de los refrescos. El consumo imprudente de estas bebidas

ha sido perjudicial porque: a) casi todas están carbonatadas y por lo tanto

tienen la capacidad de erosionar los tejidos dentales; y, b) la mayoría

son aUamentecariogénicas, en virtud de la gran cantidad de carbohidratos

que contienen, y por la frecuencia y lo desordenado del consumo."

Hay indicios verosímiles de que las bebidas gaseosas con alto contenido de

azúcar, y comidas en grandes cantidades, pueden provocar el aumento de

peso haciendo que aumente el apetito y como consecuencia el aporte

energético, que es la principal causa de que el adolescente tenga

sobrepeso. 2O

2.3.2 Fluorosls dental

la ftuorosis dental es una excesiva bioasimifaci6n de fluoruros en el ser

humano durante el período formativo de la dentición. Caracterizándose por

manchas que van desde un color blanquecino hasta manchas de color café

oscuro y en casos graves existe pérdida de la continuidad del esmalte

dentario, además existe una simetría en el diente homólogo. 20

En el Distrito Federal (D.F) se introdujo el Programa Nacional de

Fluoruración de Sal de Mesa (PNFSM) a partir de 1991, el cual tiene por

objeto controlar la incidencia de caries dental en la población en general. 21
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En México los datos reportados en relación a este problema son pocos y

consideran variables como: la cantidad de pasta dental empleada para el

cepiUado, la frecuencia y el inicio temprano de éste, según lo reportado por
Juárez lópez y coIs. Sin embargo, no se han considerado variables como: la

frecuencia del consumo de té durante la lactancia, la fuente de obtención del

agua para preparar alimentos y el consumo de agua hervida, así como

también una malnutrición, que son considerados como factores de riesgo

para el desarrollo de fluorosis dental. 22

los f1uoruros solubles se absorben casi completamente en el tracto

gastrointestinal, no obstante, el grado de absorción se puede ver reducido

por la formación de complejos con el aluminio, el fósforo, el magnesio o el

calcio, que hacen menos viable al fluoruro. La sacarosa que podemos

encontrar en alimentos o bebidas, especialmente en las consumidas por los

adolescentes, también disminuye la absorción, porque estimula la secreción

de jugos gástricos y diluye el fluoruro . Está es una razón importante por la

cual hay que tener en cuenta que el modo de nutrición y la dieta a la que

están expuestos los ninos, si esta es alta en hidratos de carbono tendrá

como consecuencia una reducción en la absorción del fluoruro por su pH

tan ácido. 4

Por lo anterior, se considera que los efectos tóxicos de los fluoruros en este

caso dependerían de la concentración, tiempo de exposición, así como el

estado nutricional (IMC), función renal y de las interacciones con otros

elementos como el calcio, magnesio y aluminio.23

En México también se ha informado que la prevalencia y la severidad de la

f1uorosis dental ha ido en aumento.24 En el estado de Hidalgo se informa,en

diferentes comunidades, una prevalencia entre 77.3 y 97.8%,25 en la ciudad

de Campeche 51.9%,26 en la cuidad de México, 50.0%,27 y en la cuidad de
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Veracruz 23.9%.28

En un estudio realizado en escolares de la Ciudad de Guanajuato por Ortiz

Burgos y cols., se encontró que la fluorosis dental es más marcada en

dientes temporales para el sexo masculino de los 6 a los 11 afios de edad y

para el sexo femenino entre 10 Y 11 anos de edad. En ninas prevalece la

fluorosis dental en los dientes permanentes de los 6 a los 12 anos de edad y

en los níños de los 12 a 15 años de edad. 29

2.3.3 Higiene bucal

la higiene bucal es la remoción de la placa dentobacteriana depositada en

los tejidos duros, blandos y mucosas de la cavidad bucal, como dientes,

lengua, encía, paladar y surco vestibular, cepillando con precaución pero de

forma eficaz. 17

la higiene bucal es un factor determinante para el mantenimiento de una

salud bucal aceptable. las condiciones de la población con respecto a esta

conducta, amerita de una educación orientada hacia la adaptación de

patrones que favorezcan la higiene bucal. 17

En un estudio en la delegación de Tlalpan de la Ciudad de México se

identificó la prevalencia de caries dental y gingivitis. Un total de 700

adolescentes de 11- 17 afios sin distinción de sexo fueron examinados en

los dos tumos, matutino y vespertino. El análisis de los datos mostró un

incremento en el índice de Cariados, Perdidos y Obturados (CPO) conforme

a la edad en ambos sexos, el cual fue más alto en el tumo vespertino y en el

sexo femenino. En contraste en el índice de CPO los hombres presentaron

indices más altos de gingivitis que las mujeres, en este rango de edad. Por

lo cual se indica que en escolares mexicanos existe una alta prevalencia de

caries y gingivms. 30
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la higiene bucal y el estado periodontal presentan un perfil epidemiológico

en aumento. Hay variabilidad en su prevalencia según la institución

analizada y también se encuentran diferencias por sexo, siendo las

adolescentes femeninas las que muestran un nivel de higiene y estado

periodontal más favorable que los hallados en el sexo masculino. 19

En un estudio realizado con los nioos del Tibet y de Han en edades de 11 a

13 anos fueron encuestados, examinados y diagnosticados bajo los criterios

de la OMS de los 347 Tibetanos y de Han, el 90% de los ninos se cepillaban

los dientes por los menos una vez al día, tres cuartas partes nunca habían

asistido al dentista, la caries persistía el 44% en los ninos Tibetanos y el

24% en los de Han, solo el 1% de ambos grupos étnicos tenían encías

saludables, 213 partes de ellos tenían calculo dental y 1/3 de estos nioos

fueron tratados de caries y la mayoría requirió tratamiento preventivo, pero

en el 10% se tuvieron que hacer extracciones.31

En escolares de 12 anos en la provincia de Kadiogo, se seleccionaron a 300

ninos al azar, los cuales fueron examinados bajo criterios de la OMS, los

resultados fueron que el 50% de los examinados estuvieron libres de caries,

con una diferencia significante entre las areas rurales y urbanas. los dientes

cariados intratables fueron solo el 7%, el 81% presentó maloclusión y

unicamente dos casos cuestionables de fluorosis dental. El grado de

tratamiento periodontal fue del 83 al 100% en áreas rurales, el 21% de los

níños necesitaban extracción y solo el 50% requirieron cuidado preventivo.32

En una investigación de Salud Bucodental efectuada en una población

marginada de México se examinaron a 4,866 níños y adultos, identificando

que la acumulación de placa dental y de sarro aumentó con la edad, al igual

que la gingivitis. En los nioos el índice de sarro fue muy bajo, pero hubo un

incremento muy marcado después de la pubertad. Los hombres tuvieron
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más sarro que las mujeres. El índice de gingivitis aumento lentamente pero

en proporci6n con la edad y hubo poca diferencia entre los sexos. Se

ooserv6 muy pobre higiene bucodental en todos los grupos de estudio, en

particular entre los hombres.17
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3-. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a lo anterior, en el sobrepaso algunos hechos se observaron de

manera constante: es más frecuente en el sexo femenino, sobre todo antes

de la pubertad; se presenta mayormente en población que vive en las zonas

urbanas y una alta prevalencia en los adolescentes de nivel socioecon6mico

más bajo. En México se sabe que uno de cada cuatro nitíos comprendidos

entre 4 y 10 aiios tiene sobrepeso. Además, si la obesidad se presenta en la

adolescencia (10 a 18 años) el riesgo de presentarla en la edad adulta es

del 80%.8

En cuanto a las alteraciones bucales es importante destacar que las

encuestas hechas en México revelaron un atto indice de caries dental en

adolescentes y en escolares. Al igual que la caries dental el grado de

gingivitis que hay en la Ciudad de México indicó una higiene bucal deficiente

según lo reportado por Gonzáles y cols,30 con respecto a la fluorosis dental

la prevalencia en estos últimos años, según lo reportado por Juárez-López y

cols., es del 60% en una localidad de la cuidad de México.22

Los datos reportados en relación a la prevalencia de obesidad en

adolescentes incrementó en la última década y es considerado un problema

de salud pública. Según la Encuesta Nacional de Nutrición de 1999 la

Ciudad de México y el norte del paJs tuvo la mas alta prevalencia de

sobrepaso y obesidad (26.6% y 25.6%, respectivamente).'2 Uno de los

factores que explican este problema es la dieta, misma que también esta

asociado con la presencia de algunas alteraciones bucales como la caries

dental por la alta ingesta de hidratos de carbono, lo que es inverso en la

fluorosis dental en donde carbohidratos como la sacarosa inhiben la

absorción de fluoruro, y en el caso de la higiene bucal los alimentos de
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consistencia suave favorecen el acumulo de placa dentobacteriana.33

En México no se han reportado datos importantes con relación a la

obesidad en adolescentes, por lo que es importante saber si en este evento

se presentan alteraciones bucales como la caries dental, la fluorosis dental y

la higiene bucal deficiente, los cuales se vean relacionados con esta

enfermedad.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación:

¿,EIIMC es un factor asociado a la presencia de alteraciones bucales como

la caries dental, la fluorosis dental y la higiene bucal deficiente en

adolescentes de 11 a 15 años de una secundaria de la Delegación Tlalpan?
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4. JUSTIFICACiÓN

Se ha demostrado que en la actualidad el problema de la obesidad durante

la adolescencia aumentó en todo el mundo de forma alarmante, sobre todo

en los países tanto desarrollados como en vías de desarrollo, como es el

caso de México, de los países Latinos y Centroamericanos.8

Hasta el momento existen pocas investigaciones en Latinoamérica en las se

haya informado la prevalencia de obesidad en adolescentes mediante

estimaciones antropométricas de grasa corporal. 5

Con las medidas de complexión corporal, proporción de segmentos y ancho

de tórax se podrán identificar la razón del sobrepeso de los adolescentes

mexicanos. 5

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud pública de alta

prevalencia en adolescentes de México. En la actualidad la mayoría de las

veces la madre decide "que y donde" se come, y el niflo controla "cuanto" se

come.8 Los valores, actitudes y las creencias culturalmente determinadas,

forman el marco en el cual el grupo social desarrolla sus hábitos

alimentarios.1o Es común que la dieta a la que se exponen los adolescentes

sea alta en lípidos e hidratos de carbono, por lo que se considera un factor

de riesgo para presentar alteraciones bucales.

Hoy en día se cuenta con poca información sobre las modificaciones en los

estudios de caries que presenta la población mexicana. Asimismo, existen

pocos datos sobre los hábitos de higiene bucal de esta población. 30

Al igual que la caries son escasos los estudios realizados en nuestro país y

25
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en la ciudad de México para cuantificar la prevalencia y severidad de

afección por f1uorosis dental en población de adolescentes.21

Todo esto obliga a crear conciencia a la población del gran problema que

crea la obesidad y el riesgo que representa al estar involucrado con la salud

bucal, lo que llama la atención al odontólogo para que tome en cuenta estos

casos para su prevención.

la información que se obtenga a través de esta investigación nos permitirá

conocer si existe una asociación entre el IMe y las condiciones bucales que

presentan los adolescentes, además que servirá de antecedente para

profundizar e identificar factores que pueden estar asociados con este

problema.

Por otra parte la información obtenida será transmitida a las autoridades

correspondientes para que se tomen medidas dirigidas a controlar este

problema.
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s. OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociación entre el IMe y las condiciones bucales que

presentan los adolescentes de educación media de la delegación Tlalpan.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Se clasificará de acuerdo al IMC, sexo y edad a cada adolescente como

bajo peso, normo peso, sobre peso y obesidad.

- Se determinará la prevalencia de caries dental en los adolescentes por

medio del índice CPO-D.

- Se determinará la prevalencia de f1uorosis dental en los adolescentes de

acuerdo al índice de Dean.

- Se determinará la prevalencia de higiene bucal deficiente en adolescentes

de acuerdo al índice de higiene oral simplificado (IHO-S).

27
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6. MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo corresponde a una Unea de investigación registrada en la

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México

perteneciente al Programa de Maestría y Doctorado en Ciencias Médicas,

Odontológicas y de la Salud.

El estudio se llevó a cabo en adolescentes de 11 a 15 anos residentes en la

delegación Tfalpan del Distrito Federal matriculados en una escuela

secundaria.

Se estableció comunicación con los padres de familia mediante una carta de

consentimiento informado en la cual se explicó los objetivos de este estudio

para así contar con la aprobación de ellos y del adolescente. (Anexo 1)

Cabe mencionar que el presente trabajo empleo solo algunas preguntas de

una encuestas previamente validada la cual a servido para diversos trabajos

de titulación, (Anexo 2) por lo que existen variables que no se analizaron y

se presenta la encuesta en su formato original.

A cada adolescente se le tomo peso y talla, y se le aplicó un cuestionario

con variables relacionadas a la fecha de nacimiento, fecha de la entrevista,

sexo y tumo de asistencia a la escuela. Para la obtención del peso y la talla

se empleó una báscula y estadímetro pertenecientes a la institución.

La exploración bucal se realizó con espejos planos del número 5, explorador,

luz natural y técnica de barreras biológicas, siguiendo los criterios

propuestos por la OMS.
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Para el diagnóstico bucal se emplearon los siguientes índices.

fndice de CPO-O para conocer la experiencia presente y pasada de caries

de cada adolescente.

índice de Dean modificado para identificar la presencia y grado de afección

por fluorosis dental.

índice de higiene oral simplificado (IHO-S), para la identificación de los

adolescentes con higienes bucal deficiente.

La aplicación de la encuesta, la obtención del peso y la talla, y la exploración

bucal se llevó a cabo por ocho alumnos de la Facultad de Odontología

previamente capacitados para la aplicación de toda la encuesta. Con un

índice de concordancia kappa del 85% para los índices bucales.

Para la calibración de los encuestadores se elaboró un manual operativo de

índices bucodentales en el que se incluy6 los índices CPO-O, IHO-S, índice

de Dean modificado; para la elaboración de este manual se unificaron

criterios de las diferentes organizaciones, los cuales fueron discutidos y

homogeneizados por el equipo de trabajo que conforma la Hnea de

investigación en salud bucal en la Facultad de Medicina de la UNAM.
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6.1 TIPO DE ESTUDIO

TRANSVERSAL ANAL(TICO

TIPO DE ESTUDIO

rl CASOSEXPUESTOS I

G-0

6.2POBLACiÓN DE ESTUDIO

4NO CASOSE>Q=lUESTOS I

CASOSNO EXPUESTOS I

y NO CASOSNO E><F'UESTOSI

La población de estudio fueron adolescentes de 11 a 15 años matriculados

en una escuela secundaria de la Delegación Tlalpan del Distrito Federal los

cuales pertenecieron a ambos turnos y sin distinción de sexo.

S.3MUESTRA

El tamaf\o de la muestra quedo establecida de acuerdo a la tasa de

respuesta de los escolares y de los padres que consientan participar en el

estudio. La muestra se hizo por conveniencia y quedo conformada por 587
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adolescentes de ambos sexos y tumos, pertenecientes a una escuela

secundaria.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSiÓN

• Aprobación del adolescente y del padre o tutor

• Adolescentes de 11 a 15 anos que haya sido matriculados en la

institución

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSiÓN

• Adolescentes que hayan recibido tratamiento para lesiones

fluoróticas

• Adolescentes a los que les hayan realizado limpieza bucal en la última

semana

• Adolescentes que sean portadores de aparatología ortopédica u

ortodóncica
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6.6 CONCEPTUALIZACiÓN DE LAS VARIABLES

CONCEPTUALIZACiÓN DE LAS VARIABLES

VARIABLE
ANTECEDENTE

VARIABLE
VARIABLE DEPENDIENTE
INDEPENDIENTE

El indice de masa corporal (IMe) por edad y sexo refleja los hábitos en la

alimentación así como el tipo el tipo de actividad física de cada individuo. Por

otro lado algunas de las alteraciones bucales también son explicadas por los

hábitos en la alimentación e higiene, tal es el caso de caries dental que

tiene como uno de sus factores de riesgo la ingesta de hidratos de carbono

que modifican el pH bucal lo que genera un ambiente ácido que da origen a

una desmineralización del diente, otra de las consecuencia del consumo

excesivo de hidratos de carbono es que actúa como un factor

desencadenante para el sobrepeso y la obesidad, al favorecer al acumulo de

energía que no es proporcional al gasto energético.

En contraste, en la f1uorosis dental, se ha documentado que el consumo de

hidratos de carbono disminuye la absorción de fluoruros lo que puede

proteger a los órganos dentarios para el desarrollo de lesiones f1uoróticas,
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por lo que podríamos esperar que el sobrepeso actúe como un factor de

protección para la f1uorosis dental.

Las características bucales pueden interactuar para el desarrollo de caries

dental y alguna periodontopatia tal es el caso de la malposición dental que

puede retener o ser de difícil acceso para una adecuada higiene bucal. Así

también el turno de estudio la edad y el sexo pueden ser variables que son

condicionantes para el desarrollo de alguna alteración.

6.7 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

6.7.1 VARIABLES ANTECEDENTES

» EDAD

Conceptualización: La edad es un intervalo importante que define la etapa

de la adolescencia temprana. Si existe obesidad en esta, hay mayor

probabilidad de que exista en la vida adulta.

Operacionalización: se determinó a partir de la fecha de nacimiento al tiempo

transcurrido de la encuesta, los datos de la edad cronológica se analizaron

por meses, se preguntó el día, mes y ano de nacimiento.

Tipo de variable: Cuantitativa continúa

Escala de medición: Razón

» SEXO

Conceptualización: es la constitución orgánica que distingue por ser hombre

o ser mujer. Al igual que podemos compararlos podemos observar la

prevalencia de cada uno de ellos.
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OperacionaJizaci6n: El sexo se midi6 de manera dicot6mica según lo

reportado por el escolar.

Tipo de variable: Cuantitativo

Escala de Medici6n: nominal

» TURNO

Conceptualizaci6n: es el orden en que el adolescente asiste a la escuela en

un intervalo de tiempo.

Operacionalizaci6n: se analizar6n de acuerdo al horario en el que se aplicó

la encuesta y según lo reportado por el adolescente.

Tipo de Variable: Cualitativo

Escala de Medici6n: nominal

S.7.2 VARIABLES INDEPEDIENTES

» INDICE DE MASACORPORAL (IMC)

Conceptualizaci6n: Es un indicador para la evaluaci6n del estado nutricional,

se basa en que el peso corporal del individuo de uno y otro sexo es

proporcional al valor de la estatura elevada al cuadrado (peso en KgI

estatura en m al cuadrado).

Operacionalizaci6n: utilizando las tablas del Centro Nacional de Estadística

de Sanidad (NCHS), se ubicaron los percentiles para los adolescentes por

arriba del percentil95 se definieron con sobrepeso, entre el percentil85 y 94

se definieron con riesgo de sobrepeso, entre el percentil 6 al 84 se

diagnosticaron con peso normal y por debajo del percentil 5 con bajo peso.

Tipo de Variable: Cuantitativo

Escala de Medici6n: Intervalo
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6.7.3. VARIABLES DEPENDIENTES

>- ALTERACIONES BUCALES

Conceptualización: Cambio estructural y funcional de tejidos duros y blando

de la cavidad bucal.

Operacionalización: Existe muchos tipos de alteraciones bucal, sin embargo,

para fines de estudios, analizamos la presencia o ausencia de caries dental,

ñuorosts dental e higiene bucal deficiente.

Tipo de Variable: Cualitativo

Escala de Medición: nominal

Dimensiones de la variable dependiente (Alteraciones bucales)

>- CARIES DENTAL

Conceptualización: la caries dental es un proceso crónico de origen

bacteriano que ocasiona una destrucción progresiva e irreversible de tos

tejidos dentales calcificados. Está puede asociarse a la gran ¡ngesta de

carbohidratos y la mata higiene dental.

Operacionalizaci6n: la caries se diagnosticó por medio de los criterios

propuestos por la OMS, para considerar la presencia y ausencia de esta, por

otro lado se empleó el CPO para hacer un diagnóstico poblacional.

Tipo de Variable: Cuantitativo

Escala de Medición: razón
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» FLUOROSIS DENTAL

Conceptualización: es un excesiva bioasimilación de fluoruros en el ser

humano durante el período formativo de la dentición. Se caracteriza por

manchas que van desde un color blanquecino hasta manchas de color café

oscuro, además existe simetría en el diente homólogo.

Operacionalización: para el diagnostico de la fluorosis dental se empleo el

índice de Dean modificado.

Tipo de Variable: Cuantitativo

Escala de Medición: razón

» HIGIENE BUCAL

Conceptualización: es la remoción de la placa depositada en los tejidos

duros, blandos y mucosas de la cavidad bucal, como dientes, lengua, encía,

paladar y surco vestibular, cepillando con precaución pero de forma eficaz.

Operacionalización: para identificar una mala higiene bucal en los

adolescentes, de acuerdo con la OMS, utilizamos el índice de Higiene Oral

simplificado (IHO-8), el cual determina la limpieza o aseo bucal por medio de

las estimaciones de superficies cubiertas por placa dentobacteriana.

Tipo de Variable: Cuantitativo

Escala de Medición: razón
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&.8 RECURSOS

&.8.1 Humanos:
Facultad de Odontología:

co. Alberto Zelocuatecatl AguiJar

CO. Miriam OrtegaMaldonado

Mtro. Javierde la Fuente Hernández

Encuestadores: alumnos de la Facultad de Odontología

&.8.2 Materiales:

• Se cuenta con un espacio físico

• Laptop con procesador celeron

• Laptop con procesador pentium 11

• 50 espejos bucales planos No. 5

• 50 exploradores

• Equipos de barreras biológicas

• Encuestas impresas

&.8.3 Financieros:
Se contó con el apoyo en especie de la Facultad de Odontología y

recursos económicos propios del equipode trabajo.
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&.9 PLAN DE ANÁLISIS

Los datos fueron recolectados en una base de datos en Excel y en SPSS12

previamente elaborada y validada.

Se aplicó estadística descriptiva para cada una de las variables, en el caso

de variables cualitativas se obtuvieron proporciones, para las variables

cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersión.

Se presentó la prevalencia y distribución de cada una de las alteraciones

bucales, sin embargo, con fines de cruce de variables, estas se

dicotomizaron para poder obtener la razón de momios (RM) con la variable

de IMC por edad y sexo.

Para obtener el IMC por edad y sexo se emplearon las tablas del Centro

Nacional de Estadística de Sanidad (NCHS) y a cada uno de los

adolescentes se les clasificó como: bajo paso, normo peso, riesgo de

sobrepeso y con sobre paso de acuerdo a lo propuesto por la OMS.

Después de haber obtenido el diagnóstico de IMC por edad y sexo se cruzó

con variables como sexo, caries dental, malposición dental, fluorosis dental e

higiene bucal deficiente y se obtuvo la razón de momios (RM) para identificar

el riesgo tomando como punto de comparación a los adolescentes con

sobrepaso.
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6. 10 ASPECTOS ÉTICOS

De acuerdo a la ley general de salud, se dió a los padres de familia

previamente citados y a los escolares una explicación clara y completa del

estudio sobre los siguientes aspectos, para la obtención del consentimiento

informado:

1. la justificación y los objetivos de la investigación;

11. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito,

incluyendo la identificación de los procedimientos que son

experimentales;

111. Las molestias y los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan obtenerse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos

para el sujeto;

VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y

aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos,

riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la

investigación y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier

momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello

se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento;

VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y se

mantendrá la confidencialidad de la información relacionada

con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada

obtenida durante el estudio, aunque está pudiera afectar la

voluntad del sujeto para continuar participando;

X. La disponibilidad del tratamiento médico y la indemnización

39
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a que legalmente tendría derecho, por parte de la institución

de atención a la salud, en el caso de daños que ameriten,

directamente causados por la investigación.

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigación para la

salud, el artículo 17 considera a la exploración bucal como una investigación

de riesgo mínimo. 34,35
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&.11 CONSISTENCIA

la consistencia de este estudio se llevó a cabo a través de una prueba piloto

que se realizó en 100 escolares de12 anos en los que se probó y se validó el

instrumento.

Se elabor6 un manual operativo, de índices bucodentales, en el que se

incluyó el índice CPO-O, ellndice de Higiene Oral Simplificado IHO-SM, el

índice Dean ID. 35

Para la elaboraci6n de este manual se unificaron criterios de las diferentes

organizaciones mundiales, los cuales fueron discutidos y unificados por el

equipo de trabajo que conforma la línea de investigación de Salud Bucal de

la Facultad de Medicina.

la exploraci6n bucal la realizaron ocho alumnos de la Facultad de

Odontología previamente calibrados en los índices bucales, Indice de

Higiene Oral Simplificado (IHO-S), indice de Dean para fluorosis dental (ID),

y el Indice de Dientes Cariado, Perdido u Obturado (CPO-O). la calibraci6n

se dividi6 en..dos partes, en la primera se repaso te6ricamente los criterios

aplicados en cada uno de los índices, así como los instrumentos y la

recomendaciones que sugiere la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS).

la segunda parte comprendi6 la exploración bucal de seis voluntarios

obteniendo una kappa del 85%. la exploraci6n bucal se hizo con espejo

plano del número 5, explorador del número 5 se usó luz natural y se

emplearon barreras de protección sugeridas por la Norma Oficial Mexicana

NOM-013-SSA2-1994.
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7. RESULTADOS

El tamaño de muestra fue de 587 adolescentes encuestados, los cuales se

encuentran matriculados en una escuela secundaria de la Delegación

Tlalpan. El 52.3 % de ellos son del sexo femenino y el 47.7 % son del sexo

masculino. (Gráfica 1)

Grafica 1. Distribución porcentual de
sexos de 587 adolescentes

Sexo
masculino

47.70%
sexo

femenino
52.30%

Fuente directa
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De los 587 adolescentes encuestados, el 46.3% corresponde al tumo

matutino y el 53.7% corresponde al tumo vespertino. El horario de asistencia

a la escuela es de 07:00 a 13:40 y de 14:00 a 21:00 horas. (Gráfica 2)

Gráfica 2. Distribución porcentual por
turnos de 587 escolares

Tumo
vespertino

53.7~

Tumo
matutino
46.300k

Fuente directa
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El intervalo de edad de los adolescentes fue de 11 a 15 años, de los 587

adolescentes encuestados, 7 de ellos tuvieron 11 años, 130 tuvieron 12

años, 246 tuvieron 13 años, 158 tuvieron 14 afios y 46 adolescentes 15

años. (Gráfica 3). Con un promedio de edad de 13.6715 y una desviación

estándar de 0.88068. La distribución porcentual de edad de los 587

adolescentes corresponde al 1.19% (11 años), 22.14% (12 años) , 41.90%

(13 años) , 26.91% (14 años) y 7.83% (15 años) .

Gráfica 3. Distribución por
frecuencia de la edad de 687

adolescentes
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Fuente directa
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Respecto a la distribución por frecuencia del peso en 587 adolescentes se

mostró un peso mínimo de 32 kilogramos y un máximo de 113, teniendo un

promedio de 53.566 kilogramos, y una desviación estándar de 1.17.

(Gráfica 4).

Gráfica 4. Distribución por frecuencia del peso de 587

escolares
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En la distribución por frecuencia en la estatura de los 587 adolescentes, se

observa una talla mínima de 133 centfmetros, y una máxima de 185

centímetros, con un promedio de 156.2 centímetros y una desviación

estándar de 0.758. (Gráfica 5).

Gráfica 5. Distribución por frecuencia de la estatura de 587

escolares
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De los 587 adolescentes medidos y pesados y de acuerdo a lo establecido

en las tablas propuestas por la CDC (Centres for Disease Control and

Prevention) y el Indice de Masa Corpora (IMC) por edad y sexo, para el

diagnóstico de bajo peso, peso normal, riesgo de sobrepaso y sobrepaso, se

obtuvieron los siguientes porcentajes, el 18.1% de los adolescentes tuvieron

sobrepeso, el 25.0% presentaron riesgo de sobrepeso, 55.4% correspondió

a adolescentes con peso normal y finalmente el 1.5% con bajo peso.

(Gráfica 6).

Gráfica 6. Distribución porcentual de acuerdo a la
clasificación de la OMS
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Fuente directa
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En la distribución por sexo en relación al IMC por edad y sexo, se identificó

que tanto mujeres como hombres presentaron más del 50% con peso

normal, sin embargo, el 25.73% Y el 24.28% refieren riesgo de sobrepeso y

el 15.63% y 20.71 con sobrepeso para mujeres y hombres respectivamente.

(Cuadro 1)

Cuadro 1. Prevalencia porcentual de IMC de acuerdo al sexo

Femenino o/. Masculino %

Sobrepeso 48 15.83% 58 20.71%

Riesgo de sobrepeso 79 25.73% 88 24.28%

Peso normal 177 57.66% 148 52.85%

Bajo peso 3 0.97% 6 2.14%

Total 307 100% 280 100%

Fuente directa
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A los adolescente encuestados se les realizó exploración bucal en los que

se encontró una prevalencia de caries del 86% y el 14% estuvo libre de

caries. (Gráfica 7).

Gráfica 7.Prevalencia de caries en
adolescentes de una escuela secundaria

ausencia
de caries,

14%

presencia
de caries,

86%

Fuente directa
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De acuerdo al índice CPO-O el promedio de dientes con experiencia

presente y pasada de caries fue de 5.9, con un valor mínimo de Oy un valor

máximo de 20 dientes que presentan o han presentado caries. (Gráfica 8)

Gráfica 8. Distribución del CPO en
adolescentes de 11 a 15 aftos.
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Fuente directa
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De acuerdo a lo observado y valorando respecto a la ausencia o presencia

de malposición dental, se obtuvo una prevalencia del 65.1 % de malposición

dental, mientras que el 34.9% no presentó esta situación. (Gráfica 9).

Gráfica 9. Distribución porcentual de la
presencia o ausencia de malposici6n dental

ausencia de
malposlclón

dental
34.9%

pre encJa
de

malposJclón
dental
65.1%

Fuente directa
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La prevalencia de f1uorosis dental de acuerdo a los criterios propuestos por

el índice de Dean modificado fue de 46.3% y 53.7% no presentó señales

clínicas de f1uorosis dental. (Gráfica 10).

Gráfica 10 . Distribución porcentual de fluorosis dental
en 587 escolares
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Con base a los criterios del Indice de Dean modificado se encontró una

prevalencia del 46.3%, distribuyéndose en un 18.6% (109) con lesiones muy

ligeras (grado 2), 12.1% (71) presentó lesiones discutibles (grado 1), 11.9%

(70) presentaron lesiones ligeras (grado 3), 2.6% (15) presentaron lesiones

moderadas y 1.2% (7) presentaron lesiones fluoróticas intensas.(Gráfica 11).

Gráfica 11. Distribución por grados de ftuorosis
dental de acuerdo al (ndlce de Cean en
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Se identificó la prevalencia de higiene bucal deficiente considerando la

presencia y/o ausencia de POS o cálculo dental y se observó una

prevalencia del 90.1% con una higiene bucal deficiente y el 9.9% refiere una

higiene bucal excelente es decir, sin presencia de POS o cálculo dental.

(Gráfica 12)

Gráfica 12. Prevalencia de higiene bucal en
587 adolescentes

Higiene
bucal

excelente
9.9%

Higiene bucal
deficiente

90.1%

Fuente directa

54Neevia docConverter 5.1



Tesis Licenciatura

Epidemiología

De acuerdo al (ndice de Higiene Oral Simplificado (IHO-8), se obtuvo que el

0.5% de los adolescentes tuvieron una higiene bucal pobre, el 28.3%

presentó una higiene bucal con criterio de limpio, el criterio de mayor

prevalencia fue el de higiene bucal buena con 61.3% y solo el 9.9% de los

adolescentes presentó una higiene bucal excelente. (Gráfica 13).

Gráfica 13. Distrubuci6n porcentual de
Higiene bucal en 587 adolescentes
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7.1 Asociación de variables

Se buscóasociación para identificar el riesgo crudo entre la clasificación de

IMC por edad y sexo con variables como sexo, cariesdental, fluorosis

dental, higiene bucal deficiente y la presencia de malposici6n dental.

En el análisis del IMe por edady sexo asociada con la variable sexose

identificó que las mujeres tienenmenorriesgo de presentar obesidad en

comparación con los varones. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Asociación de IMC con el sexo

IMe por edad y sexo Femenino Masculino RM

Sobrepaso 48 58 O

Riesgo de sobrepeso 79 88 0.71

Normopeso 177 148 0.69

Bajo peso 3 8 1.65

Total 307 280

Fuente directa
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En el casode la caries dental, esta reportó una RM de 1.52, lo que nos

indica que las adolescentes con sobrepaso tienen 0.52veces másriesgo de

tener caries dental en comparación con los adolescentes quetienen peso

normal. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Asociación de IMC por edad y sexo con la

ausencia o presencia de caries dental.

IMC por edad y sexo Caries dental Sin caries dental RM

Sobrepeso 94 12 O

Riesgo de sobrepeso 132 15 0.89

Normopeso 272 53 1.52

Bajo peso 7 2 2.23

Total 505 82

Fuente directa
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En el casode malposición dental, solopresentó una diferencia pequeña RM

1.11, lo que nos indica que una persona que tiene sobrepeso tiene 0.11

veces de tenermalposición dental en comparación con los adolescentes con

pesonormal. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Clasificación del IMC por sexo y edad asociado

con la presencia de malposlclón dental.

IMe por edad y sexo Malposlclón

dental

Sobrepeso 68

Riesgo de sobrepeso 108

Normo peso 200

Bajopeso 6

No malposición

dental

38

39

125

3

RM

o

0.&4

1.11

0.89

Total

Fuente directa

382 205
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la f1uorosis dental secomportó como un factor de protección (RM 0.71) al

obtener su inverso (x·1) (RM 1.40), se interpreta que un adolescente con

pesonormal tiene 0.40 veces más riesgo de presentar f1uorosi& dental en

comparación de un adolescente con sobre peso. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Clasificación de IMe por edad y sexo asociado con

la presencia de fluorosls dental

IMe por edad y sexo Fluorosls dental No fluorosls dental RM

Sobrepeso 43 63 O

Riesgo de sobrepaso 69 78 0.77

Normopeso 159 186 0.71

Bajo peso 3 8 1.36

Total 274 313

Fuente directa
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Finalmente al evaluar la higiene bucal deficiente en esta población, el riesgo

identificado fue de 1.10, valor que se acerca más a la neutralidad o a la no

asociación. (Cuadro 6)

Cuadro 6. Clasificación de IMC por edad y sexo asociado con

la presencia de higiene bucal

IMe por edad y sexo Higiene bucal

deficiente

Sobrepeso 95

Riesgo de sobrepeso 138

Normo peso 288

Bajo peso 8

Higiene bucal

excelente

11

9

37

1

RM

o

0.56

1.10

1.7

Total

Fuente directa

529 58
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8. DISCUSiÓN

Aunque el estudio tuvo como principal objetivo identificar la asociación entre

el IMC por edad y sexo y algunas alteraciones bucales, los datos nos

permiten identificar la prevalencia para los diferentes puntos de corte

propuestos por la OMS y COC para los adolescentes. En la Encuesta

Nacional de Salud y Nutrición (NHANES 111) realizada en Estados Unidos se

reportó que el 11% de los niños y adolescentes tienen sobrepeso y 14%

están en riesgo de sobrepeeo,' en este estudio se identificó una prevalencia

del 18.1% en adolescentes con sobrepeso y el 25% con riesgo de

sobrepaso. Cabe considerar que son pocos los datos reportados a nivel

nacional en esta población y que la obesidad es uno de los problemas más

difíciles a los que se enfrenta el equipo de salud, su prevalencia en los

países desarrollados es elevada y va en aumento.6

Estudios de investigación durante la infancia y la adolescencia, han

reportado una alta prevalencia de obesidad y una tendencia a incrementarse

en Estados Unidos. La prevalencia de sobrepaso entre 5 y 24 años de edad

en una comunidad de lousina en una población de N= 11, 574 se

incrementó aproximadamente el doble entre 1973 y 1994. El aumento anual

de obesidad y sobrepeso fue aproximadamente más del 50% que entre 1973

y 1982. Una tendencia similar ha sido observada en Japón la frecuencia de

obesidad en los escolares entre los 6 -14 años, incrementó de un 5% a un

10% Y la obesidad extrema del 1 al 2% durante los 20 años entre 1974 Y

1993, este fue más prominente en los estudiantes varones de 9 a 11 años.

En un estudio en Japón aproximadamente 1/3 de los niños obesos crecieron

como obesos adultos.36

Se encontró que hay una mayor proporción de varones con sobrepaso

(20.71%) con relación a las mujeres (15.63%) y además se identificó que el
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sexo femenino se comporta como una factor de protecci6n para el

sobrepaso (RM 0.71). Dato que se contradice con lo propuesto por Toussaint

M., en el que considera que existe mayor riesgo de persistencia de obesidad

desde la adolescencia hasta la edad adulta y es tres veces mayor en ni~as

que en níños, 8

Las condiciones bucales que presentan los adolescentes en este grupo de

edad reportan que el 86% esta afectado por caries dental, el 61.1% tiene

malposici6n dental, el 46.3% lesiones fluor6ticas y el 90.1% una higiene

bucal deficiente. Datos que nos permiten considerar a esta poblaci6n como

un grupo que puede agudizar potencialmente las alteraciones bucales

infecciosas como caries y enfermedad periodontal lo que conlleva a la

pérdida prematura de 6rganos dentarios.

Con relaci6n a la encuesta de caries dental que se lIev6 a cabo en 1988 por

la Secretaría de Educación Pública en el D.F. De un total de 4,475 escolares

de 5 a 12 anos, la prevalencia de caries alcanz6 90.5%, en comparaci6n

con lo obtenido, en donde la prevalencia de este padecimiento ha disminuido

poco.18

La prevalencia de fluorosis dental reportada en este estudio (46.3%) no

dista de lo reportado por Soto-Rojas y col., que han reportado que la

prevalencia de fluorosis dental en la ciudad de México es del 50%.Xl

Con relaci6n al IMC por edad y sexo asociado con alteraciones bucales, se

pudo identificar riesgos mínimos para con los adolescentes con sobrepeso

en comparaci6n con los que tienen peso normal identificando para caries

dental un RM 1.52, la malposici6n dental reportó un OR de 1.11, para el

caso de la higiene bucal deficiente un OR de 1.10. Finalmente, en la

fluorosis dental se obtuvo un OR de 0.71 lo que identifica al sobrepeso como

un factor de protecci6n para la presencia de esta alteración.
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9. CONCLUSiÓN

La enfermedad aparece en una sociedad compleja, con intereses

contradictorios, no solo de clase sino también en grupo. Por ello la forma que

asume la reproducción social en su formación puede ser un proceso de

progreso, de retroceso, e incluso de estancamiento, que determina las

condiciones sociales y materiales de la vida de los ciudadanos.

La obesidad es una enfermedad que se ha visto aumentada notoriamente en

la población infantil y adolescente, lo que ha llevado a muchos

investigadores a estar preocupados para poder unificar un criterio para

clasificar a los adolescentes como obesos o adolescentes con sobrepaso. Lo

que es importante es que la OMS establece tablas de referencia las cuales

utilizan el IMC para la edad y sexo para clasificar a ninos y adolescentes

entre 2 a 20 anos.

Es importante mencionar que prácticamente no existen informes en tomo a

la utilización de IMC como indicador de obesidad en adolescentes. Sin

embargo, durante la infancia y la adolescencia su valor no es constante y

cambia con la edad; es decir su limitación viene condicionada por el hecho

de que no informa sobre los cambios en las proporciones de masa grasa y

masa magra, sino que únicamente refleja los cambios globales de la masa

corporal.

El estilo de vida al que se enfrentan los adolescentes no solo viene

condicionada por factores genéticos sino que, se ve favorecida por

condiciones extemas como hábitos alimenticios, sedentarismo y la

disponibilidad de alimentos.
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La inactividad física y la inseguridad permite que estos dediquen tiempo a la

televisión y a otras prácticas sedentarias que favorecen al acumulo de

energía y un menor gasto de ella. En lo que se refiere a las creencias

culturales tenemos por ejemplo, que en unas poblaciones indígenas de

América Latina y el Caribe se considera que el sobrepeso es un estado de

salud y bienestar,1' mientras que en otros países como México es objeto de

criticas, burlas y hasta discriminación.

Está enfermedad éS un problema a nivel mundial, tanto que se considera a

México uno de los países con mayor índice de obesidad en adultos, pero nos

damos cuenta de que el problema puede empezar desde la infancia, donde

los ninos siguen las tendencias del medio en el que se desenvuelven, como

al gran bombardeo de alimentos ricos en hidratos de carbono, los cuales

forman parte de su dieta y contribuyen a desencadenar diversas alteraciones

a nivel sistémico y psicológico.

La dieta de los adolescentes condiciona de manera importante la salud

bucal, ya que los alimentos de consistencia blanda y las bebidas

carbonatadas son una amenaza constante. El consumo de hidratos de

carbono especialmente entre comidas y una higiene bucal deficiente,

aumenta la probabilidad de que aparezcan lesiones cariosas. El problema no

radica solo en la cantidad que se ingiere, sino también la frecuencia con que

se consume y el tiempo que permanece en la boca.

Por otra parte, existen estudios que comprueban que la sacarosa disminuye

la absorción del fluoruro, lo cual confirma que los adolescentes con un peso

normal presenten mayor incidencia de lesiones fluor6ticas, que los

adolescentes con sobrepeso.

El proceso salud enfermedad se ha definido de acuerdo al estilo de vida y

esta población representa un foco de alarma ya que en ellos se requiere que
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las políticas de salud y de atención sean insistentes y persistentes, para

evitar problemas más severos y más costosos en la vida adulta.

Son escasos los estudio que consideran la relación entre el IMC por edad y

sexo asociado con alteraciones bucales.

De acuerdo a lo obtenido en la investigación y su complejidad, pudimos

observar que es un tema que involucra a varias especialidades, como

nutrición, epidemiología, psicología, sociología, antropologia, entre otras.

Por lo que nos vimos limitados en conocimientos para poder enriquecer aun

más esta investigación.

Por lo que nuestra propuesta es que quede como tema abierto, del cual

puedan surgir varias trneas de investigación, que al trabajar en conjunto con

los especialistas se puedan encontrar resultados muy interesantes, en donde

nos podremos dar cuenta de que muchas veces la realidad rebasa a la

teoría.

Como trabajadores en el área de salud, encontramos que es muy alarmante

el problema de la obesidad en la adolescencia, y que es necesario

implementar programas, poniendo mayor énfasis en el tipo de alimentación

que llevan los adolescentes en las escuelas y sus hogares, así como crear

conciencia de la importancia de la actividad fisica y el darlo que causa el

sedentarismo.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
PROGRAMA DE MAESTlÚA y DocrORADO EN CmNCIAS MÉDICAS, ODONTOLóGICAS

Y DE LA SALUD.
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Carta de consentimiento Informado

México D.F., a__de d.e 200_

Fecha------------

Fecha _

Por medio de la presente nos dirigimos a ustedes parasolicitar el consentimiento de ustedSr (a)
y el de su hijo

(a): para la participación voluntaria en el presente
estudio, el cual tiene comoobjetivos conocer las características bucales del escolar así como el
consumo actual y durante su infancia de alimentos con fluoruro, el estudio consta de un
entrevista dirigida a usted, otra sección dirigida a su hijo y un tercera sección que consiste en la
revisión bucal del escolar así como la toma de placa dentobacteriana o cálculo dental para el
análisis de estas estructuras. La toma de estas no alterael estado de la boca de su hijo y será
realizada por odontólogos previamente capacitados y con instrumental esterilizado.

Todos los datosobtenidos durante la encuesta seránmanejados con absoluta confidencialidad, y
en ningún momento se utilizarán datospersonales paraotros fines que no sean los del estudio al
menos queustedlo autorice.

Usted y su hijo(a) tienen la libertad de tomar la decisión para participar en el estudio y de
retirarse en el momento en el momento que lodeseesin queestoafectesu situación escolar.

Acepto participar en el estudio:
Nombre Sr (a): ...".--:- _
Firma _,...,,-_-,-, _
Nombre Alumno(a) --:=--:~-----------
Firma---------
(Nombre / Firma del testigo) (Nombre / Firmadel testigo)

(Nombre / Firma del investigador
queobtiene el consentimiento)

Fecha

Encasode alguna pregunta o aclaración relacionada conla investigación, por favorpóngase en
contacto conel C.D.,Alberto Zelocuatecatl Aguilar al teléfono 5573-4522 o al 04455-9191
4107o con la Dra. Gloria Alejandra Moreno Altamirano, al teléfono 5623-2447.
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Ficha de Identificación

UNIVERSIDADNACIONAL AUTÓNOMADE MÉXIco
PROGRAMA DE MAESTRíA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MÉDICAS, ODONTOLóGICAS Y

DE LA SALUD. I IFolio:Epidemiología.

Pecha de encuesta~
Nombre --.;Pecha de nacimiento c:=r:==:J=:J

Delcgación

Apellido paterno Apellido materno Nombre (.)

SexOc:::::J Domicilio,_ _ ---:::-"':':""_-=-:-: --=...,...-.---__--::~--:-:--____,=_=_--
O)Fem l)Masc Calle Númcro Colonia

Tum~ Peso, Talla _

l. Preguntas dirigidas al escolar.

~.,;.:....====:.-------p12. ¿Has ido al dentista?
O)No 1) Si

3. Cuándo fue la última vez ue visitaste al dentista?
I Menos de 2 meses 3 Dos meses o más

Revisión

~;=..=.::-===.:...:..--_-----p1 5. ¿Te TImas los dientes?
O)No 1 Si

4 Másde 3 veces

illas tus dientes?
2) Casi nunca 3) Nunca

2) Casi nunca 3) Nunca
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En casode sermu'er:
15. Ya iniciaste tu ciclo menstrual?
o Si 1)No 9) No lica

llL Caraderútica8 bucales.
IndkeCOP-D

O. 88110
1. Cariado
2 Obturado
3. Peniido por oarie-
4. Dienteperdido por e8U1aJ

diferente. a carie.

3 Nunca

Casinunca 3 Nunca

5. Obturación de fi.ura
6. Soporte de puente,corona e.pcoial o funda
7. Dienteno erupcionado
9. Noaplioa

55 54 53 52 52 61 62 63 64 65

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

16.C=_
17.P=_
18.0=_

19. Total de CPO _

20. Malposición dentaria por sextantes

21. I 22. I 23. I
l~ 4 d )

-1 _

J j ~

24. I 25. I 26. I

0= Presente
1= Ausente
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I~7. Fluorosis 1---
. O)Presente I)Ausente . D

28. Fluol'Osis Dentalde acuerdo al índice de Dean

0= Nonnal
1=Discutible
2=MuyLigera
3=Ligera
4= Moderada
5= Intensa
8= Excluida
9= No registrada

129.Calculo

IP-S
IC-S

IC-S
(:JIP-S

36. I 37. I 38. I (:J
30. I 31. I 32. I

16 11 26
46 41 36

33. I 34. I 35. I P
39. I 40. I 41. I P

45.pH CD
46. Hora de latoma de pH CD
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IV. Preguntas dirigidas a la madre en reladónal escolar

47. Míos de escolaridad de la Madre. _
48. Míos de escolaridad del Padre. _

~~~-----I~

~~~-----I==:J

1

49. ¿Su hijo fue amamantado?
· O)No l)Si

ISO. ¿Padre Ymadre viven juntos?
O)No l)Si

52. ¿Cuánto tiempo lo amamanto?_...,..,....~_.."-~,-..,,. _
53. ¿A qué edadle ofreció alimentos distintos a la leche? _

~-::---------p
1

54. ¿Le dio té?
· O)Si l)No

Si la respuestafue no,pase a la pregunta 58.

55. ¿A qué edadinicio a darle té a su hijo? _

57. ¿Cuántos onzas le daba? _

2 Casi nunca 3 NW1ca

62. ¿Cuál es la marca de sal con la que prepara los alimentos? _

1

64. ¿Su hijo esta bajo algún tratamiento médico?
· O)No l)Si

65. ¿Cuál? _

166.¿Su hi~o esta bajo algún tratamiento vitamínico?
O)No 1 Si

67.¿Cuál? _

68. ¿Qué marca de pasta dental usa actualmente? _
Codiflco _
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COC GroWth Charts: United States
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the NatIonaI C8nIIlrfor QwonIc Disease PreventIon and HeaIh PrnmoliDn (2000) .
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CDC Growth Charts: United States
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