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RESUMEN

Objetivo: Estimar la prevalencia del desgaste dental erosivo (DDE) en una muestra

de escolares de secundaria de entre 13 y 16 afios de la Ciudad del México.

Materiales y Métodos: Estudio transversal en una muestra de 396 escolares. Se
realizé el andlisis descriptivo de los datos: prevalencia de DDE por edad, sexo, y
escolaridad de los padres. Después se realizé un analisis bivariado considerando

un valor de p<0.05 para considerarlo estadisticamente significativa.

Resultados: El 77.7% de la muestra presento DDE. La media de la sumatoria del
indice BEWE por sextante fue de 2.55 +2.26 (bajo riesgo). Se observo que un 43.1%
de la muestra predomino con desgaste leve (cédigo 1-indice BEWE). Se encontro

asociacion entre la prevalencia de DDE vy la escolaridad del padre (p=0.044).

Conclusiones: Mas de 2/3 partes de los escolares presentaron DDE. Las variables
socioecondmicas pueden afectar la prevalencia de DDE en las poblaciones jovenes

de México.

Palabras clave: DESGASTE DENTAL EROSIVO, PREVALENCIA, EROSION,

BEWE, SEVERIDAD.




MARCO TEORICO

Definicion de desgate dental erosivo

El desgaste dental se la pérdida progresiva de los tejidos mineralizados de los
organos dentarios (Kaidonis, J.A.,2012; Shellis, R.P. and M. Addy, 2014). En la
actualidad la presencia de esta condicion origina grandes problemas en la estética
y funcion de los dientes. El desgaste dental es causado por multiples factores y
mecanismos en el medio bucal los cuales afectan a los 6rganos dentarios, estos
factores pueden presentarse de manera individual o conjunta en el paciente,

originando una etiologia multifactorial (Alberto. C, 2020; Torres. D, 2016).

El desgaste dental se lleva a través de tres principales procesos, los dos primeros
consisten en factores mecéanicos: (Kaidonis, J.A.,2012; Shellis, R.P. and M. Addy,

2014).

-Abrasion: Ocasionada por la friccion de las superficies del érgano dental con

materiales exégenos (Lussi. A, 2006a).

-Atricion: Originada por el contacto del 6rgano dentario y su antagonista

(Kaidonis, J.A.,2012; Shellis, R.P. and M. Addy, 2014).

El desgaste dental erosivo (DDE) es basicamente la pérdida de la sustancia
mineralizada del 6rgano dental por medio de sustancias acidas. El desgaste por
erosion se describe como un proceso en el cual interactiian el desgaste mecanico
por atricibn o abrasion el cual se ve complementado por la pérdida de tejido

mineralizado inicial de la superficie dental erosionada (Sarode GS, 2013).




Se ha demostrado que, sin el debilitamiento del tejido duro dental a causa del acido,
el producto del desgaste y la abrasion es disminuido en gran medida. En
consecuencia, la erosion dental es el factor mas importante en el desarrollo del
desgate y de la atricion dental, relegando a la atricion como la menos importante

(Ann-Katrin, 2013).

Para referirnos al DDE se tiene que entender que se trata de un proceso quimico-
mecéanico que ocasiona una acumulacion de pérdida del tejido dental duro el cual
no es causado por bacterias. Este proceso se considera multifactorial por la
intervencion de la dieta, el nivel de higiene oral, la saliva y el estado de salud general
del individuo, en este apartado entran los medicamentos consumidos y el acido
gastrico causado por reflujo gastroesofagico o el vomito repetitivo que termina en la

cavidad oral (Lussi, A. and T.S. Carvalho, 2014; Kanzow P, 2016).

Etiologia del DDE

El proceso quimico de la erosion es causado por el ion hidrogeno de los acidos o,
ya sea, por aniones que se unen al calcio a los cuales se les conoce como quelantes

(Featherstone J, 2008).

Se considera de multifactorial, puesto que, esta lesion esta condicionada por
elementos como los acidos no bacterianos derivados de los alimentos y bebidas los

cuales contribuyen en gran medida al proceso de erosion, estos acidos tienen que




estar en un exposicién frecuente o por grandes periodos de tiempo, siempre se tiene
gue tomar en cuenta que el proceso se iniciara cuando el pH baje de 7, algunos
factores aparte de los acidos como la saliva y el nivel de higiene oral son causas

importantes (Carvalho, T.S.,2016; Schlueter N, 2012).

Se pueden encontrar agentes fisicos tales como la radiacion y agentes quimicos
entre los que se encuentran los &cidos, los cuales se pueden clasificar como

extrinsecos e intrinsecos (Ganss C,2014; Schlueter N, 2012).

Agentes extrinsecos

Uno de los principales factores es la dieta, en la que se encuentra el consumo
habitual de frutas, bebidas carbonatadas, bebidas dietéticas, bebidas energéticas,
jugo de frutas, citricos, medicamentos que causen la sobreproduccion de saliva,
dulces, aderezos de ensaladas o vinagre y agentes blanqueadores (Al-Dlaigan YH,

2017; Peres KG, 2005; Schlueter N, 2012).

Otro de los factores considerados es el consumo de bebidas alcohdlicas entre las
gue se pueden encontrar los vinos, sidras y licores (Dugmore C, 2004). La dieta con
gran contenido &cido es uno de los principales factores de riesgo para la poblacién
con mayor impacto en nifios y adolescentes. Las bebidas carbonatadas son unas
de las causas mas comunes de descalcificacion dental ya que, constituyen un
componente de la dieta de las sociedades contemporaneas y su consumo se

incrementa cada vez mas, estas bebidas suelen contener acido fosférico, un acido




con bajo potencial de ionizacion que se comporta como acido fuerte. Este acido se
utiliza en productos por ser un acidulante disponible muy econdémico y adicional,
estas bebidas se les afiade 4cido citrico, lo cual las torna altamente corrosivas. El
potencial corrosivo se determina por la concentracion del acido y es muy variable el
pH de dichas bebidas oscila entre 4.0 y 3.0 (Brand HS, 2009; Marchena Rodriguez

L, 2015; Nunn J.H., 2003; Sueldo Parraguirre G. P, 2010).

La desmineralizacion se produce cuando la acidez se sitia por debajo de un pH 5.5,
a esto se le conoce como pH critico de la hidroxiapatita, de esta forma se producira
una liberacion de iones de calcio y fosfato desde el esmalte hacia el medio

circundante (Marchena Rodriguez L, 2015).

Agentes intrinsecos

Se demostro que la principal fuente de acido proviene del estémago, otorgandole el
primer puesto en la causa intrinseca, la presencia del acido en boca puede darse
por vomitos cronicos, resultado de un trastorno alimenticio como la bulimia, o
cuando se da un persistente reflujo gastroesofagico. Se ha demostrado que los
pacientes con el trastorno de reflujo tienen una mucosa mas acida en comparaciéon
con los que no padecen el trastorno (Carvalho, T.S., 2016; Kanzow P, 2016;

Marsicano JA, 2013; Moazzez, R., 2014; Wilder-Smith CH, 2017).

El reflujo gastroesofagico es una alteracion, que se define como la relajacion

involuntaria del esfinter esofagico superior, ocasionado que el reflujo se dirija a
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través del esd6fago hacia la cavidad oral. Un solo episodio de reflujo en la cavidad
oral no conduce a una condicion patoldgica. Sin embargo, varios episodios durante
un largo tiempo si genera un mayor riesgo de desarrollar DDE en los tejidos del

organo dental (Broliato GA, 2008; Kasper DL, 2015).

La bulimia es el método més utilizado para reducir la posibilidad de aumento de
peso, esto consiste en reflejo del vomito autoinducido. Esta autoinduccion del vomito
causa dafios extensos en los dientes y produce un patrén Gnico de pérdida del
esmalte con caracteristicas clinicas distintivas (Kanzow P, 2016; Verdasco SM.,

2005).

El acido clorhidrico producido en el estbmago por las células parietales llega a tener
un pH de 2.0, esto llega a causar superficies erosionadas, las primeras en ser
detectadas son las superficies palatinas de 6rganos dentales anterosuperiores, si la
exposicion progresa se ven afectadas las cuspides y superficies palatinas de los
premolares y molares. El DDE puede llegar al grado de dafio total de las coronas
de todos los érganos dentarios (Bartlett D., 2006; Bartlett, D.W. and P.Y., 2001;

Marsicano JA, 2013; Moazzez, R., 2014; Rashid, H.,2015).

Ademas del factor del acido clorhidrico del estbmago, otros factores como el flujo
salival, la capacidad Buffer, pH salival, pelicula adquirida, las anomalias de los
tejidos duros del érgano dental, anomalias de los tejidos blandos orales y sus

movimientos fisiologicos (Harra A, 2006).




Saliva

Dentro de los factores biolégicos se encuentra la saliva, esta se ha considerado la
mas importante para la prevencion del DDE, puesto que actla sobre el agente
erosivo, su accion es la de diluir y neutralizar los acidos que llegan a la cavidad oral.
Es importante para la formacién de la pelicula adquirida y reducir la tasa de
remineralizacion al proporcionar iones de calcio y fluoruro a los tejidos duros del
organo dental. La tasa de flujo salival se considera como el mejor indicador clinico,
de este se desprende el pH y la capacidad de neutralizar o capacidad Buffer

(Hannig, M., 2014; Tenovuo, J.,1997).

La formacion de la pelicula adquirida puede limitar la agresividad causada por los
acidos, en la exposicion de agentes acidos por un periodo de tiempo limitado, esta
pelicula fisiolégica ofrece una proteccion parcial en la pérdida de minerales
formando una red semipermeable que dificulta la difusidn en la exposicion de acidos

(Hannig, M., 2014).

Otros factores

Factores conductuales

El estilo de vida conlleva un gran papel crucial en la aparicion del DDE. Los habitos
alimenticios, el aumento del consumo de bebidas y los alientos con un alto contenido

de &cido han sido un gran factor en las ultimas décadas. En el 2000 hubo un




aumento en la ingesta de alimentos y bebidas acidas en los Estados Unidos,
mostrando un aumento del 500% en comparacion con la tasa de ingesta de estos

alientos de hace 50 afios (Owens B, 2007).
Factores biologicos

La saliva, la pelicula adquirida, la relacion del érgano dentario con los tejidos orales
y la composicién dental son los componentes biol6gicos mas relevantes. El DDE es
causada principalmente por el componente acido de los alimentos o bebidas
consumidas, pero también estan involucrados factores biologicos como saliva y

habitos (Sosa. C, 2014).

Diagnostico

Dado que la prevalencia de esta condicion ha tenido un marcado aumento en la
sociedad actual, establecer un diagnostico correcto es fundamental para prevenir el
dafo irreversible de los 6rganos dentarios (Almeida e Silva, 2011; Gandara BK,
1999). Es todo un desafio puesto que actualmente no hay dispositivos disponibles
para ayudar a detectar el DDE. Entonces la apariencia clinica se vuelve decisiva

para establecer el diagndstico (Lussi A. 2006b; Wang X, 2010).

Las areas generalmente afectadas son predominantemente en el maxilar. Las
aristas incisales, las superficies palatinas y las superficies oclusales, incluidos los

primeros molares inferiores, son los mas evidentes. Se puede notar una superficie




sedosa, lisa y brillante. En una etapa posterior, hay una pérdida de morfologia
dental. El esmalte se vuelve méas delgado y hay areas sin esmalte que se pueden
percibir con una sonda. En una etapa mas avanzada, las cuspides son redondeadas
y los bordes incisales muestran surcos con exposicion de la dentina. Otro signo es
la fractura de los bordes incisales como resultado de la perdida de estructura 'y a
medida que la condicién progresa, los dientes sufren de alteraciones croméaticas
como respuesta a la dentina expuesta. La morfologia oclusal puede desaparecer o
muestra comunicacion con la pulpa. Por otro lado, la sensibilidad dental causada
por la exposicion de la dentina es el sintoma principal en los pacientes con esta

afeccion (McCarthy R., 2012; Schlueter N, 2012).

Caracteristicas clinicas

Se puede observar caracteristicas comunes, las lesiones por DDE se presentan
tanto en zonas linguales como vestibulares, especialmente en el tercio gingival
como pequeiias depresiones o lesiones superficiales, estas son mas profundas que
anchas, con una forma semejante a la de un disco, pueden ser irregulares. Estas
lesiones tienen unos margenes lisos y poco definidos, se muestra un esmalte pulido
y sin brillo. En las superficies oclusales estas se presentan como depresiones con

forma de pozos (Young A., 2008).

La localizacién dentro de los arcos dentarios no es la misma. Se demostré que no

se puede predecir con exactitud la localizacion de las lesiones erosivas




dependiendo de su etiologia, pero el DDE afecta a algunos 6rganos denarios mas
gue a otros. En nifios y adolescentes los 6rganos denarios anterosuperiores, en
exactitud las superficies palatinas y los primeros molares permanentes, son los mas

afectados (Koch G., 2009).

En el maxilar, la zona mas prevalente es en la region anterior con un 48%, a
diferencia de la mandibula, donde la region posterior es la mas prevalente con un
35%. Por otro lado, las superficies oclusales en la mandibula predomino por un 39%,
seguido de la superficie vestibular en el maxilar con un 30%, en menor porcentaje
las superficies palatino y lingual tanto en la maxila como en la mandibula y
finalmente la superficie oclusal en el maxilar (Al-Dlaigan Y, 2001; Bartlet DW, 2013;

Shankar S, 2010).

indices para la medicién del DDE

El DDE se produce en superficies accesibles para el diagndstico el cual se basa en
un examen visual de las superficies dentarias (Ganss C, 2006). Todos los indices
de DDE incluyen criterios para la cuantificacion de la pérdida del tejido duro dental.
Abarca el tamafio de la zona afectada que es proporcional con la pérdida de tejido
duro. La profundidad de un defecto se calcula utilizando el criterio de exposicion de
dentina. De tal manera la exposicion dentinaria y la cantidad de perdida de sustancia
estan implicadas. Diversos indices se han propuestos, desde el publicado por

Eccles y Smith y Knigth, hasta los de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion
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Infantil del Reino Unido y el indice propuesto por Lussi (Eccles J., 1979; Lussi A.,

1996; Nunn J.H., 2003; O"Brian M, 1993; Smith B, Knight J., 1984).

En la actualidad se propuso un nuevo sistema de registro denominado “Evaluacion
Basica para Desgaste Erosivo”, mas reconocido como BEWE por sus siglas en
inglés (Tabla 1). Fue propuesto como una herramienta para su aplicacion sencilla
en la practica general. La lesion més critica de cada sextante sera afiorada con una
puntuacién de cuatro niveles y esta puntuacién acumulativa da un nivel de riesgo y
esto guiara a su manejo clinico. No se hace distinciones entre dentina y esmalte

(Bartlett D, 2008).

Tabla 1. Evaluacion Basica para Desgaste Erosivo.

(Bartlett D, 2008)

Puntaje Criterio diagndstico
0 No hay desgaste dental erosivo
1 Pérdida inicial de la textura del esmalte
2* Pérdida de tejido duro <50% de la superficie
3* Pérdida de tejido duro 2 50% de la superficie

*En los grados 2y 3 la dentina estd a menudo involucrada.
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La puntuacién BEWE, ademas de ser una medida para evaluar la gravedad, se

puede utilizar para gestionar los niveles de riesgo. Los autores del sistema de

calificacion BEWE proporcionaron una guia para el manejo clinico de la puntuacién

BEWE (Tabla 2), donde se recomienda el tratamiento restaurador hasta el Gltimo

nivel de riesgo (Bartlett D, 2008).

Tabla 2. Guia de recomendacién del manejo clinico de acuerdo con el puntaje

BEWE.

(Bartlett D, 2008)

Nivel de
riesgo

Puntaje
acumulativo de
los sextantes

NINGUNO
<2

BAJO
3-8

MEDIO
9-13

ALTO
214

Recomendacién de manejo clinico

Mantenimiento y observacion de rutina; repetir cada 3 afios.

Evaluacién y asesoramiento sobre la higiene bucal y la dieta, mantenimiento y
observacion de rutina; repetir cada 2 afios.

Evaluacion y asesoramiento sobre la higiene bucal y la dieta; identificar el factor
(es) etioldgicos principal para la pérdida del tejido y desarrollar estrategias para
eliminar su impacto; considerar aplicacion de fluoruro u otras estrategias para
incrementar la resistencia de las superficies dentales; idealmente, evitar la
colocacion de restauraciones y monitorear el desgaste dental erosivo con los
modelos de estudio, fotografias o impresiones con silicdn; repetir en intervalos de
6 a 12 meses.

Evaluacién y asesoramiento sobre la higiene bucal y la dieta; identificar el factor
(es) etioldgico principal para la perdida de tejido y desarrollar estrategias para
eliminar su impacto; considerar aplicacion de fluoruro u otras estrategias para
incrementar la resistencia de las superficies dentales; idealmente evitar la
colocacion de restauraciones y monitorear el desgaste dental erosivo con los
modelos de estudio, fotografias o impresiones con silicon; en caso de progresion
severa se puede considerar la restauracion; repetir en intervalos de 6 a 12 meses.
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Tratamiento

Antes de cualquier tratamiento, es esencial identificar la etiologia del DDE
(McCarthy R., 2012). En los casos menos afectados, el tratamiento tiene como
objetivo el prevenir dafios adicionales, en los casos en que el DDE ha alcanzado un
grado severo, sera necesario utilizar procedimientos restaurativos mas complejos
principalmente debido a la menor cantidad de estructura dental disponible. La
terapia de eleccion esta influenciada por varios factores como la extension y
gravedad, los sintomas y el tipo de denticidn. El tratamiento proporcionado se guiara
por los principios del tratamiento minimamente invasivo (Kargul B, 2009; Lussi A,

2007; Schlueter N, 2012; Wang X, 2010; Watson ML, 2000).

Tratamiento para la denticién primaria

En caso de no presentar los sintomas, el tratamiento restaurador no se recomienda.
En pequefas areas de DDE con sensibilidad se pueden restaurar con resina. En
areas mas grandes de superficies con DDE, las coronas de acero inoxidable son la
mejor opcién. Cuando los sintomas y el nivel de gravedad sobrepasan los

tratamientos de operatoria, la indicacién es la extraccion (Sosa. C, 2014).
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Tratamiento en denticion permanente

La evaluacion de la dimension vertical es esencial pata definir el tipo de tratamiento
a elegir. La terapia para elegir puede variar, desde restauraciones directas con
resina para areas localizadas y pequefias, hasta incrustaciones de metal o cerdmica
y si la situacion lo amerita se realizaran coronas para los casos mas graves (Wang

X, 2010).

Antecedentes

Los estudios realizados en la poblacion mexicana son escasos, la gran mayoria de
estudios epidemioldgicos son realizados en paises europeos, en la gran mayoria de
los estudios epidemioldgicos sobre el tema de DDE siguen sus propios parametros
y escalas de medicion, la cuestion se complica al tener diversas variables como la
edad, sexo, nacionalidad, higiene oral, etc. Pocos son los que se estandarizan con

el sistema de registro BEWE. Estos son los estudios que cumplen con este sistema.
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Resultados de Estudios del Desgaste Dental Erosivo usando el

sistema de registro BEWE

Autor Afio  Pais Tamanfo de Formade Resultados
muestra recoleccion
Baltuano. K, 2016 Pert Total, de 247 nifios entre 6 Examen clinico La prevalencia de DDE
Flores. K, y 12 afios usando el indice fue de 9.31% y la
Farfan. My de edad de una institucion BEWE media y DS del score
Casas. L. educativa publica BEWE
(Baltuano. K, seleccionados mediante fue 0.25+0.90.
2016) un muestreo aleatorio
sistematico.
Holbrook, W. 2013 Berlin En una encuesta nacional Examen Clinico DDE en O.D.
P., Arnadéttir, de DDE en nifios y Encuesta permanentes de 6
I. B, adolescentes, un afos, pero estuvo
HI6dversson, representante, 20% a nivel presente en nifios del2
S. 0., nacional muestra de 2.251 afios (19,9% nifios,
Arnarsdottir, nifios, de 6, 12 y 15 afios promedio BEWE de
E., Jénsson, S. 0,22; 11,0% nifias,
H., & promedio BEWE de
Seemundsson, 0,079; p <0,001). Entre
S.R. los 15 afios, el DDE fue
(Holbrook, W. visto en el 30,7% de los
P., 2013) sujetos (38,3% nifios,

BEWE medio de 1,00;
22,7% de nifias, BEWE
medio de 0,42; p
<0,001). Para los
referidos pacientes, la
puntuacion BEWE fue
de 9,4 para sujetos con
problemas géstricos
sintomas de reflujo,
pero 6.0 para aquellos
sin sintomas (p
<0,001).
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Maharani DA,
Pratiwi AN,
Setiawati F,

Zhang S, Gao
SS, Chu CH,
Rahardjo A.

(Maharani DA,

2019)

Muller. M,
Courson. F,
Smail. V,
Bernardin. Ty
Lupi. L.
(Muller-Bolla,
M., 2015)

Alves, L. S.,
Brusius, C. D.,
Damé-Teixeira,
N., Maltz, M., &

Susin, C.

(Alves, L. S,

2015)

2017

2014

2013

Indonesia

Francia

Brasil

Un total de 752 nifios de
cinco afios
Total 691

Muestra de aleatoria de

339 nifios de 14 afios.

Muestra de escolares de

12 afios (1528). El DDE se

registré de acuerdo con el
desgaste erosivo basico
(BEWE).

Examen clinico

Examen clinico

Examen clinico

16

El desgaste dental se
produjo en el 23%
(161/691, BEWE > 0)
de los participantes, en
los que el 78%
(125/161)
estado moderado del
desgaste dental
(BEWE n.0 2). El
consumo de bebidas
citricas, jugo de fruta 'y
suplemento de vitamina
C
bebidas, junto con la
experiencia de caries
del nifio, el nivel
educativo del padre y la
estado, se asociaron
significativamente con
el desgaste dental.
Los 331 nifios tenian
14,4 + 0,5 afos. La
prevalencia fue del
39% utilizando una
puntuacién BEWE total
= 3. Con una
puntuacién BEWE total
de corte de 1 (al menos
un diente afectado), la
prevalencia varié de
3.9 a56.8%
dependiendo de los
dientes / superficies
que se usaron para el

analisis.

La prevalencia de DDE
fue del 15% [95% de
confianza
intervalo (IC del 95%):
13,6-16,5], siendo
principalmente DDE

leve.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México aun no es reconocido el grave problema que representa las lesiones por
desgaste dental. La pérdida progresiva de los tejidos mineralizados de los érganos
dentarios a causa de sustancias acidas provenientes de una dieta alta en estas
sustancias como la consumida por la poblacién de jovenes mexicanos la cual
consiste en bebidas carbonatadas, productos procesados, frutas, medicamentos y
golosinas con un pH bajo la convierte en una poblacién de alto riesgo. Por esta

razon la pregunta que se plantea en esta investigacion seria:

¢,Cudl es la prevalencia del DDE en un grupo de escolares de secundaria de entre

13 a 16 afios de la Ciudad de México?

JUSTIFICACION

La obtencion de la prevalencia de DDE en la poblacion mexicana sera de ayuda
como parametro para determinar el riesgo en el que estan la poblacion de jovenes
mexicanos, factores asociados, comprobar la gravedad del proceso erosivo y para
poder desarrollar programas preventivos a futuro sobre las lesiones erosivas como

uno de los problemas de la salud bucal en México.
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OBJETIVO

Estimar la prevalencia de DDE en una muestra de escolares de secundaria de entre

13y 16 afos de la Ciudad del México.

Objetivos especificos

» Estimar la gravedad de las lesiones erosivas en los tejidos duros de los
organos dentarios de los escolares de secundaria entre 13 y 16 afios de la
Ciudad del México.

» Determinar si existe asociacion entre la escolaridad de los padres y el DDE

en escolares de secundaria entre 13 y 16 afos de la Ciudad del México.

METODOS

Tipo de estudio

El tipo de estudio es transversal, observacional y descriptivo.

Poblacion de estudio

Se realizé una muestra por conveniencia de jévenes mexicanos provenientes de
diferentes secundarias la Ciudad de México. El grupo de estudio lo conforman

escolares de ambos sexos entre 13 y 16 afios.
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Tamarfo de la muestra

Se hizo un célculo de tamafio de muestra para estimar una proporcion con un 95%
de confianza y un error de 5 puntos porcentuales del valor real, utilizando la
prevalencia conocida de un estudio previo en nifios y adolescentes mexicanos
(32%) (Gonzalez-Aragon Pineda et al., 2016); obteniendo un tamafio de muestra
necesario de 350 participantes y considerando una tasa de no respuesta del 15%,

se necesitara invitar a 403 participantes.

Seleccién de la muestra

El muestreo se realizé por conveniencia considerando a todos los que aceptaron la

participacion y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:
-Escolares de las secundarias seleccionadas.
-Escolares que tengan 13 a 16 afios.
-Hombres y mujeres.
-Dispuestos a la participacion del estudio.

-Haber firmado el consentimiento informado por parte de los padres o tutores.
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Criterios de exclusién:
-Personas que no sean estudiantes de las secundarias seleccionadas.
-Escolares que cuenten con aparatologia ortodéntica.
-Escolares que no tengan entre 13 a 16 afios.
-Organos dentarios con restauraciones que dificulte el estudio.
-Presencia de terceros molares.

-Escolares que no deseen colaborar con el estudio.

Criterios de eliminacion:

-Escolares con problemas de comportamiento que dificulte el examen/revision de

las superficies dentales.

Variables

Variables independientes
Edad

» Definicion: Afos cumplidos hasta el momento del examen.
» Definicion operacional: ARos que tenga el escolar hasta la aplicacién del
examen, esto se sabra contestando la cuestion ¢,Cual es tu edad?

» Tipo de variable / escala de medicién: Cuantitativa discreta / razon.
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Sexo

» Definicion: Condicion anatomica que diferencia a la mujer del hombre.
» Definicion operacional: Como el examinador observe al escolar antes de
realizar el examen dental: Hombre o mujer.

» Tipo de variable / escala de medicién: Cualitativa / Nominal.

Escolaridad de los padres

> Definicion: Ultimo nivel de estudios de su madre y padre.
» Definicion operacional: ¢Cual es el ultimo nivel terminado de estudios de
tus padres?
» Tipo de variable / escala de medicidén: Cualitativa / Ordinal
Medicion: Ninguno
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

Lo desconozco
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Variables dependientes

Desgaste Dental Erosivo

> Definicion: Pérdida de los tejidos duros del 6rgano dental por acciones
guimicas de &cidos no involucrando a las bacterias.

> Definicion operacional: Visto por el examinador: al existir pérdida de tejido
duro mineralizado sea esmalte o dentina.

» Tipo de variable / escala de medicion: Cualitativa / Ordinal
Con base al indice BEWE. 0= no hay DDE, 1= Pérdida inicial de textura
superficial. 2= Defecto distinto, pérdida de tejidos duros <50% del area

superficial y 3= Pérdida de tejidos duros >50% del area superficial.

Desgaste Dental Erosivo por persona

» Definicion: Individuo con DDE en cualquier grado, en cualquiera de las
superficies dentales.

» Definicion operacional: De acuerdo con lo visto por el examinador en el
examen dental. La presencia o la ausencia de DDE.

» Tipo de variable / escala de medicién: Cualitativa / Nominal.

Medicién: Ausencia o Presencia.
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Métodos de recoleccion de informacion

Se adquirid el permiso de parte de las autoridades correspondientes de las
secundarias seleccionadas, se necesito la solicitud de una reunion con cada uno de
los directores con el fin de explicar el propésito, objetivo, finalidad y requerimientos

del estudio.

Con el permiso de las autoridades escolares, se le hizo llegar a los padres y/o
tutores el consentimiento informado por escrito (Anexol). Esto se logré por medio
de las juntas de los padres de familia con los profesores que son tutores académicos
de dichos grupos de las secundarias seleccionadas, cuando el padre de familia no
acudio se le hizo llegar por medio del escolar y se le pidié que lo entregara un dia
posterior. En el consentimiento se explicé los objetivos del estudio y en qué consistio
la participacion de los escolares durante el mismo. La recoleccion se realizé por el

pasante de servicio social bajo la supervision directa del tutor.

La realizacion del examen clinico consistio en la exploracion de la cavidad bucal de
los escolares valorando cada una de las superficies dentales usando el indice

BEWE (Anexo 2).

Se realizd una entrevista a través de cuestionarios para obtener los datos

sociodemograficos (Anexo 3).
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Analisis estadistico

Para el procesado de los datos se realizé su captura con ayuda del programa Epi
Data y posteriormente, se exportaron los datos al programa estadistico Stata para

el andlisis de estos.

Para todos los andlisis la prevalencia de DDE se establecid por persona,
considerando que una o mas superficies dentales estuvieran afectadas, y la
ausencia cuando todas las superficies dentales de la persona estuvieron libres de

DDE.

Primero, se realiz6 el analisis descriptivo de los datos, distribucion de los casos para
las distintas variables y promedio de edad; la prevalencia de sujetos con DDE por

edad y sexo, y la distribucion de los factores asociados.

Después se realizé un analisis bivariado entre sujetos con y sin DDE y las variables:
edad, sexo y escolaridad de los padres, para lo cual se utilizo la prueba de Chi
cuadrada, determinando una p<0.05 para reconocer asociacién estadistica

significativa.
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ASPECTOS LEGALES

Con base en lo que dispone el Reglamento de la Ley General de Salud, en su
articulo 17, que se encuentra en su Titulo Segundo, enuncia las disposiciones en
relacion con los “Aspectos Eticos de la Investigacién en seres Humanos”, este
estudio se puede clasificar “sin riesgo”, debido a que solamente se realizara el

analisis estadistico de los datos.

El presente protocolo es parte de un proyecto mayor, en el cual ya ha sido sometido

y avalorado por el Comité de Etica de la facultad (Anexo 4).

RECURSOS

Recursos humanos:
-Tesista
-Tutor

-Asesores

Recursos materiales:

-Hojas de papel
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-Boligrafos

-L4pices

-Sacapuntas

-Plumones

-Computadora

-Paquete estadistico

-Impresora

-Carpetas

-Protectores de hojas

-Engrapadora

-Medidas de seguridad

-Cubrebocas

-Careta

-Espejo dental del nimero 5 (20 piezas)

- Gel anti bacterial

-Lampara de minero

-Abatelenguas

-Guantes
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RESULTADOS

Descripcion de la poblacion de estudio

Se incluyeron 396 escolares de secundaria de la Ciudad de México los cuales
presentaron edades de entre 13 a 16 afios. El 60.1% present6 14 afios, el 51.7% de
la muestra es del sexo femenino y 77.7% de la muestra presento DDE sin importar

la severidad.

Grafica 1. Distribucién de escolares de acuerdo con la edad en afios.
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Edad de los escolares

14 anos 15 anos

16 anos

Interpretacién: De los 396 escolares de secundaria de la Ciudad de México, 142

tenian 13 afios, 238 tenian 14 afios, 15 tenian 15 afios y 1 tenia 16 afios.

El 60.1% de la muestra present6 14 afios.
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Gréfica 2. Distribucion de los escolares por sexo.

Sexo de los escolares
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185

180
Masculino Femenino

Interpretacion: Se puede observar que 191 de los escolares son del sexo

masculino y 205 de los escolares son del sexo femenino.

El 51.7% de la muestra es del sexo femenino.
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Gréfica 3. Grado escolar alcanzado y/o concluido de las madres de los escolares

de secundaria de la Ciudad de México.

Grado escolar de madres de los escolares
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Interpretacion: Se puede observar que 4 madres no presentaron estudios, 44
presentaron un grado escolar de primaria, 134 presentaron un grado escolar de
secundaria, 111 presentaron un grado escolar en preparatoria, 69 presentaron un

grado de licenciatura y 7 presentaron estudios de posgrado.

El 36.3% de las madres de los escolares presentaron una escolaridad de

secundaria.
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Gréfica 4. Grado escolar alcanzado y/o concluido de los padres de los escolares de

secundaria de la Ciudad de México.
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Interpretacién: Se puede observar que 4 de los padres de los escolares no
presentaron estudios, 34 presentaron un grado escolar de primaria, 123 presentaron
un grado escolar de secundaria, 121 presentaron un grado escolar en preparatoria,

46 presentaron un grado de licenciatura y 12 presentaron estudios de posgrado.

El 36.1% de los padres de los escolares presentaron una escolaridad de secundaria.
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Gréfica 5. Prevalencia del DDE en los escolares de secundaria de la Ciudad de

México.
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Interpretacion: Se aprecia que en la muestra de 396 escolares de secundaria de
la Ciudad de México se encontré una prevalencia del 77.7% de DDE. Del total, 88
de los escolares presentaron una ausencia y 308 presentaron DDE sin importar la

severidad.
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Gréfica 6. Sumatoria del indice BEWE por sextante.
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Interpretacion: Se puede observar la suma por sextante de los valores obtenidos
en el indice BEWE que van del O (sin DDE) hasta 10 (sumatoria de lo obtenido de

acuerdo con el score del 0 al 3).

Se pude observar que el mayor numero fue representado por 88 de los escolares,
guienes obtuvieron una sumatoria del indice BEWE de O representando el 22.2%

de la muestra.

La media de la sumatoria del indice BEWE por sextante fue de 2.55 +2.26, lo que

se considera de bajo riesgo.
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Gréafica 7. Severidad de acuerdo con el indice BEWE.
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Interpretacion: De acuerdo con el indice BEWE y sus 4 puntajes (score), se
categorizé la severidad en 3 cédigos: Cédigo 0 = sin desgaste (se indica cuando el
score es 0), Caodigo 1 = Con desgaste leve (se indica cuando el score es 1) y Codigo

2 = con desgaste severo (se indica cuando el score es 2y 3).

De la muestra, 88 escolares no presentaron desgaste clasificandolos en un Cédigo
0, 171 escolares presentaron un score 1 lo cual los clasificd en un Codigo 1y 137

escolares presentaron un score 2 y 3, por lo cual los clasific6 en un Cadigo 2.

Se observo que un 43.1% de la muestra predomino con un Cédigo 1 = con desgaste

leve, por lo tanto, un score 1 de acuerdo con el indice BEWE.
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Tabla 3. Prevalencia de DDE con respecto al sexo, edad, escolaridad de los padres

de los escolares de secundaria de la Ciudad de México.

Variable Total (%) Sin DDE (%) Con DDE (%) Valor de
p*
Sexo
Hombre 191 (100) 42 (22.0) 149 (78.0) 0.914
Mujer 205 (100) 46 (22.4) 159 (77.6)
Edad
13 afios 142 (100) 36 (25.3) 106 (74.7)
0.263
14, 15y 16 afos 254 (100) 52 (20.4) 202 (79.6)
Escolaridad de la
madre
Sin escolaridad, primaria 'y 182 (100) 43 (23.6) 139 (76.4)
secundaria 0.522
Preparatoria, licenciatura y 187 (100) 39 (20.9) 148 (79.1)
posgrado
Escolaridad del padre
Sin escolaridad, primaria y 161 (100) 30 (18_6) 131 (81_4)
secundaria 0.044
Preparatoria, licenciatura y 179 (100) 50 (27.9) 129 (72.1)
posgrado

Test de Chi2 *

34



Interpretacién: De acuerdo con la tabla 2 se puede observar que predominé el
sexo femenino en comparacion con el sexo masculino, con esto no se encontré

diferencias en la prevalencia, estadisticamente son iguales (p=0.914).

En paralelo con la edad de los escolares se encontr6 que, al dividirlos en dos grupos,
el primero con escolares de 13 afios y el segundo con escolares de 14, 15y 16
afos, predominé el segundo grupo constituido de las edades de 14. 15 y 16 afios.
No se encontré diferencias en la prevalencia, estadisticamente son iguales

(p=0.263).

En cuestion a la escolaridad de las madres de los escolares (la poblacién consto de
369 madres) se dividieron en dos grupos, el primero donde se agrup6 aquellas que
no contaban con estudios, primaria y secundaria, y el segundo grupo de las que se
incluyeron con estudios de preparatoria, licenciatura y posgrado, este ultimo fue el
gue predomind. No se encontr6 diferencias en la prevalencia, estadisticamente son

iguales (p=0.522).

De igual forma se dividié en dos grupos la escolaridad de los padres (la poblacion
consto de 340 padres) de los escolares de secundaria, el primero donde se agrupo6
aquellos gue no contaban con estudios, primaria y secundaria, y el segundo grupo
de los que se incluyeron con estudios de preparatoria, licenciatura y posgrado, este
ultimo fue el que predomino. Se encontré una diferencia estadisticamente

significativa en la prevalencia (p=0.044).
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de DDE en escolares de
secundaria de la Ciudad de México mediante la utilizacién del indice BEWE. Se
encontré un 77.7% de prevalencia de DDE en el total de la muestra de 396 escolares
evaluados. En cuanto a la distribucién por género se obtuvo un 77.6% para el
femenino, para la edad un 79.6% en el grupo de 14, 15y 16 afos, en cuanto a la
severidad de DDE en la poblacion se obtuvo un 43.1% que predomind con un
Cddigo 1 = con desgaste leve y se consiguidé una prevalencia estadisticamente

significativa (p=0.044) en la escolaridad de los padres de los escolares.

En la actualidad existen pocos estudios en Latinoamérica sobre DDE usando el

indice BEWE, y aun menor es la cantidad en el rango de edad de 13 a 16 afos.

En el estudio realizado por Muller-Bolla y col. en 2014 donde se obtuvo una
prevalencia del 39% de su muestra que fue constituida de 331 nifios de
aproximadamente 14 afios en Francia (Muller-Bolla, M., 2015) y en el estudio
realizado por Alves y col. en Brasil, 2013, se reporté una prevalencia del 15% en
una muestra de 1,528 nifios de 12 afios (Alves, L. S., 2015). La prevalencia obtenida
en el presente estudio (77.7%) no es similar a la obtenida en los estudios de Muller-

Bollay col. y Alves y col.

Asi mismo en el estudio realizado en Per(, 2016, por Baltuano y col. se obtuvo
prevalencia de 9.31% en una muestra de 247 nifios de 6 y 12 aflos (Baltuano. K,

2016), se encontré6 que 224 nifios (90.69%) no presentaron la enfermedad en
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contraste con los 88 (22.3%) escolares que no presentaron DDE del presente

estudio.

Existen diferencias con respecto a los rangos de edades ya que en los estudios se
limitaron a examinar un grupo de edad en particular como en el caso de Muller-Bolla
y col. con un grupo de 14 afios (Muller-Bolla, M., 2015) y Alves y col. con un grupo
de 12 afos (Alves, L. S., 2015), a diferencia del presente estudio donde se tuvo en
cuenta grupos de 13, 14, 15 y 16 afios. Si bien el escenario de exploracion es una
denticion permanente, el tiempo del diente en la cavidad bucal nos indica mayor
probabilidad a que el 6rgano dentario haya podido sufrir desgaste por erosion. Sin
embargo, esto no quiere decir que a mas edad exista mayor prevalencia de erosion,
ya que un estudio en Indonesia en 2017 llevado a cabo por Maharani y col. demostro
gue en una poblacién de 691 nifios de 5 afios una prevalencia de desgaste dental
del 23% (Maharani DA, 2019), entre los nifios con desgaste en los 6rganos
dentarios, un 78% presentd una pérdida de tejido duro de menos del 50% de la
superficie (BEWE =2), estos resultados fueron asociados a factores de riesgo como
el consumo de bebidas citricas, jugos de frutas, bebidas suplementarias de vitamina

C, ademas de experiencias con caries.

Los resultados obtenidos en el estudio demostraron que los escolares de 13 afios
presentaron una prevalencia de DDE del 74.7% y los escolares de 14 a 16 afios una
del 79.6% con diferencia al estudio de Baltuano y col. donde se obtuvo una
prevalencia en los nifios de 10 afios del 35%, 11 afios con 26% y 9 afos con el 17%

(Baltuano. K, 2016).
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Con relacion ala prevalencia de DDE dependiendo el sexo en el estudio de Baltuano
y col. se obtuvo una prevalencia en hombres del 65% y en mujeres del 35%
(Baltuano. K, 2016), mientras que en el estudio de Holbrook y col. se demostré que
los hombres predominan con una prevalencia del 21.6% (Holbrook, W. P., 2013), lo
cual difiere con el estudio presente en el cual se obtuvo una prevalencia en hombres

del 78.0% y en mujeres del 77.6%.

De igual manera en el estudio de Baltuano y col. se encontré que en los nifios
evaluados predominé un score 0 del indice de BEWE haciéndolo el mas prevalente
con un porcentaje del 90.69% (Baltuano. K, 2016), esto fue similar al estudio
presentado, ya que en el predominé el score 0 del indice de BEWE con un 22.2%
de la muestra, es claro mencionar que en ambos estudios este es el puntaje (score)
gue predomino en las muestras. En el estudio de Muller-Bolla y col. se obtuvo una
puntuacion acumulada de todos los sextantes de 9 a 13 considerandolo un nivel de
riesgo medio (Muller-Bolla, M., 2015), diferenciandolo con los resultados del estudio
presente donde se obtuvo una media de la sumatoria del indice BEWE por sextante
de 2.55 £2.26, lo que se considerd de bajo riesgo. Por otro lado, en el estudio de
Alves y col. se encontré que en la mayoria de los casos (n=207) se observo un
desgaste leve = un score 1 segun el indice BEWE (Alves, L. S., 2015), de igual
manera en el estudio presente se observo que un 43.1% de la muestra predominé
con un Cédigo 1 = con desgaste leve, por lo tanto, un score 1 de acuerdo con el

indice BEWE.
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En cambio, en el estudio realizado por Holbrook y col. en Berlin, 2013, se encontr
que la prevalencia de erosidén fue significativamente (p<0.001) mas comun en
hombres que en mujeres (Holbrook, W. P., 2013), de lo contrario en el estudio
presente se encontrd predominacion del sexo femenino en comparacion con el sexo
masculino, con esto no se encontré diferencias en la prevalencia, estadisticamente

son iguales (p=0.914).

Por ultimo, se sabe que el DDE es una patologia multifactorial y los factores de
riesgo cambian de acuerdo con los estilos de vida, nivel socioeconémico, habitos
alimenticios y costumbres, lo que tendria relevancia al momento de comparar estos
estudios antes mencionados, ya que, son poblaciones con ubicaciones
geograficamente distintas (Alves, L. S., 2015, Baltuano. K, 2016, Holbrook, W. P.,

2013, Maharani DA, 2019 y Muller-Bolla, M., 2015).

El DDE al ser un proceso quimico- mecanico que ocasiona una patologia progresiva
gue consiste en la pérdida de los tejidos mineralizados de los 6rganos dentarios por
sustancias acidas y al tener una etiologia multifactorial en la cual actian diversos
factores de riesgo como el nivel de higiene oral, la dieta, la saliva, el estado de salud
general de individuo el cual puede estar comprometido por los medicamentos
consumidos, reflujo gastroesofagico y el vémito repetitivo que termina en la cavidad
oral, y el simple hecho de ser del sexo masculino o femenino el individuo queda
expuesto a la idealizacion que les impone sociedad y al tener una edad en la que
son influenciados a desarrollar un trastorno alimenticio como la bulimia y la

escolaridad de los padres influye para saber orientar a sus hijos ante estos factores
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que dan como resultado esta patologia en denticion primaria y permanente

afectando la calidad de vida del individuo.

Es importante resaltar que el DDE es una enfermedad multifactorial,
consecuentemente los factores de riesgo involucrados deben ser estudiados en
cada poblacidn, asi como la evaluacién de los niveles de riesgo segun el BEWE
para definir alternativas de tratamiento preventivo y/o restauradores, evitando asi la
progresion de la lesion. El desarrollar programas para concientizar a la poblacién y
capacitacion de los odontologos para la deteccion de estas nuevas lesiones ya que

determinan uno de los problemas de la salud bucal en México.
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CONCLUSIONES

La prevalencia del DDE en los 396 escolares de secundaria de la Ciudad de
México fue de del 77.7%, esto sin tomar en cuenta la severidad.

Predominé una baja severidad de DDE con el 43.1% con un Cddigo 1 =
desgaste leve de acuerdo con el indice BEWE.

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia
(p=0.044) en cuestion a la escolaridad del padre de los escolares.

Las variables de socioecondmicas pueden afectar la prevalencia de DDE en
las poblaciones jovenes de México.

Los resultados de este estudio nos indican que el DDE es un problema de
salud publica en México, si no se emplean programas preventivos para el
control de los factores de riesgo esta patologia cronica podria llegar a causar

casos severos en la poblacion.
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ANEXO 1




- UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
SALUD PUBLICA BUCAL

' I ‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO:

I/l\( A

Estimado padre de familia el motivo de este documento es para pedir su consentimiento para la
participacion de su hijo(a) en el presente proyecto de investigacion. Es importante que esté enterado
que la participacion es voluntaria.

¢QUIENES PARTICIPARAN EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION?
Alumnos de nivel secundaria que acepten participar.

¢(CUAL ES EL PROPOSITO DE ESTE PROYECTO DE INVESTIGACION?
Conocer la frecuencia de consumo de las bebidas relacionadas con ciertas enfermedades dentales
(Ej. erosion dental).

¢EN QUE CONSISTIRA SU PARTICIPACION?

Se aplicara una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y bebidas a los escolares.
Adicionalmente se recolectara informacion sobre edad, sexo, escolaridad de los padres y habitos en
el consumo de bebidas.

¢QUE BENEFICIOS OFRECEMOS POR SU PARTICIPACION?

Usted y su hijo no obtendran un beneficio directo del estudio, sin embargo, se les ofrecera platicas
de informacidn bucodental, para que ellos puedan mejorarlos.

Confidencialidad de los datos. - Solo se utilizaran datos como edad, sexo y consumo de la dieta, su
nombre permanecera en el anonimato y no sera utilizado en ninguna publicacion o presentacion. De
hecho, los datos seran agrupados y manejados en conjunto y no en forma individual.

Por favor llene los siguientes datos e indique si acepta que su hijo(a) participe tachando con una
“X” la opcion que elija:

Fecha: Grupo:

Nombre del alumno (a)

Relacion que guarda con el Alumno(a):
ACEPTO......coiiii W NO ACEPTO.....ccociiiiiiiiian, ]

Firma y nombre del padre o tutor

En caso de cualquier comentario comunicarse. Teléfonos: 5529546769
Responsable: Dr. Alvaro Edgar Gonzélez Aragon Pineda.
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ANEXO 2




=
gy

BEWE
Nombre:
Sexo (Masculino=0,
Femenino=1)......ooii e
................................................... /1
Bad. oo
............................................................... /]
GUP 0. ettt ettt e et e e e e e e
.............................................................. /.

Vestib Vestib
ular ular
Incisa Incisa
/Oclus /Oclus
al al
Palati Palati
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
Lingu Lingu
al al
Incisa Incisa
| |
/Oclus /Oclus
al al
Vestib Vestib
ular ular

BEWE CPOD

No hay desgate dental erosivo DC
Pérdida inicial de la textura del esmalte DP
Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie DO

No es posible hacer la revision
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Comentarios

1. ¢Ha recibido atencién dental en los Ultimos 12
L0 QLTI
/ /

2. Porta aparatos

(o] g (010 [0] g] 1ToT0 =
............................................. / /
0=No 1=Si

3. Guia canina
g

1D (<Y - P
.................................................................... / /
0

ZUIBIAA. ... e

0 = Ausencia 1 =Presencia
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ANEXO 3




“NO ESCRBIR EN ESTE CUADRO”

= 011111

grl

Fecha: / // // /

Cuestionario

POR FAVOR, ESCRIBE EN LA CASILLA DE LA DERECHA EL NUMERO QUE CORRESPONDA A LA OPCION QUE
ELIJAS.

SI TIENES ALGUNA DUDA PREGUNTA ANTES DE CONTINUAR:

Nombre:
Grupo:
¢ Cudl es tu fecha de NACIMIENTO?.........ccoiviiie et / / / /
Dia Mes Afio
¢ Cudl es el ultimo nivel de estudios terminado de tus padres?
. 1Y = T L= PPt I
. = To [ P I/

0= Ninguno

1= Primaria

2= Secundaria

3= Preparatoria
4= Licenciatura
5= Posgrado

9=No lo sé

iGRACIAS!
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ANEXO 4




Universidsd Nacional Aundroma de Mision
Facultad de Estudics Superiones |eatala I

COMISION DE ETICA - e =

Los Reyes |zacala a 12/03/2015%

Oficio:  CE/FESN032018/1287

DR. GONZALEZ ARAGON PINEDA ALVARO EDGAR

Presania:

En atencidn a su solicitud de aval, por la Comisidn de Ebica de esta facultad. para su proyecto denominsdo
SALUD BUCAL EN UN GRUPO DE ESCOLARES DE LA CDMX gus va a someter a
PAPCA, PAPIT, CONACyT.

Esta comisidn acondd la siguiente opinidn técnica:

Avalado sin recomendaciones

Sin otro particular por el momento, guedamas & sus drdenes para cualquier aclaracidn y aprovechamos la
oportunsdad para enviare un atento saludo ¥ nuestno respeto académico.

At ts?n

M. en C. Mari&Eugenjd Isabel Heres y Pulido

Prasidente
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