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RESUMEN
INTRODUCCION: La obesidad, al igual que la caries dental en las Ultimas décadas ha
aumentado en los nifios, principalmente asociados con la ingesta de altas calorias, dietas ricas
en grasas, y un estilo de vida sedentario. Anteriormente, la obesidad infantil era un problema
de salud en los paises desarrollados, pero actualmente se presenta en paises de bajos y
medianos ingresos. En México de acuerdo con los resultados de la ENSANUT MC 2016, tres

de cada 10 menores en edad escolar (5-11 afios) padecen sobrepeso/obesidad.

Por otra parte, la caries sigue siendo un problema de salud pablica que se presenta con mayor
prevalencia en la poblacion infantil. Hay evidencia que indica la asociacién entre caries y
habitos alimenticios, como el consumo frecuente de carbohidratos refinados, a mayor
frecuencia en el consumo de ellos aumenta el riesgo de obesidad y caries. OBJETIVO:
Determinar la asociacion entre lesiones cavitadas de caries, el sobrepeso y la obesidad en una
poblacion escolar de 8 a 12 afios de Naucalpan, estado de México. MATERIALES Y
METODOS: Estudio Transversal que incluy6 n=241 escolares de 8 a 12 afios de Naucalpan.
La caries fue evaluada mediante el ICDAS Il (International Caries Detection and Assessment
System 1) y la higiene bucal mediante el IHO-S (indice de Higiene Oral Simplificado). La
evaluacion bucal fue realizada por dos odont6logos previamente estandarizados con una kappa
>(.89 para caries. La clasificacion del estado nutricional fue realizada con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): peso normal se clasificd (entre -1.0 a 1.0 DE),
sobrepeso (1.1 a 1.9 DE) y obesidad (>2.0 DE). Para el andlisis de los datos se utilizé el
programa Stata v.15. RESULTADOS: El promedio de edad fue de 9.69 (x1.25) afios, por
sexo 46.9% nifios y 53.1% nifias. La prevalencia de caries de acuerdo con el ICDAS fue: 4.1%
ICDAS=0, 51.9% ICDAS 1-3 y 44.0% ICDAS 4-6. Por sexo no se encontrd diferencias
estadisticamente significativas por caries (p=0.669). La prevalencia de sobrepeso y obesidad
fue de 39.8% y 14.1% respectivamente. Los nifios que presentan sobrepeso y obesidad tienen
mas lesiones cavitadas de caries (ICDAS 4-6) (41.5% y 23.6%) respectivamente, en
comparacion con los nifios peso normal (p<0.001). CONCLUSIONES: Se encontré una
asociacion entre las lesiones cavitadas de caries y la presencia de sobrepeso y obesidad en

escolares de una poblacion de Naucalpan Estado de México.

PALABRAS CLAVE: sobrepeso, obesidad, caries, ICDAS, higiene bucal.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Obesity, like dental caries in recent decades has increased in children,
mainly associated with high-calorie intake, high-fat diets, and a sedentary lifestyle. Previously,
childhood obesity was a health problem in developed countries, but currently occurs in low-
and middle-income countries. In Mexico, according to the results of the ENSANUT MC 2016,
three out of every 10 children of school age (5-11 years) are overweight / obese. On the other
hand, caries is still a public health problem that is more prevalent in children. There is
evidence that indicates the association between dental caries and eating habits, such as
frequent consumption of refined carbohydrates, the higher the frequency of consumption
increases the risk of obesity and caries. AIM: To determine the association between cavitated
caries lesions, overweight and obesity in schoolchildren of 8 to 12 years of Naucalpan, state of
Mexico. MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional study that included n = 241
schoolchildren from 8 to 12 years of Naucalpan. Caries was evaluated using the ICDAS II
(International Caries Detection and Assessment System 1) and oral hygiene using the OHI-S

(Simplified Oral Hygiene Index). The oral evaluation was performed by two previously

standardized dentists with a kappa =0.89 for caries. The classification of the nutritional status

was carried out with the criteria of the World Health Organization (WHO): normal weight was

classified (between -1.0 to 1.0 SD), overweight (1.1 to 1.9 SD) and obesity (22.0 SD). The

Stata v.15 program was used to analyze the data. RESULTS: The mean age was 9.69 (x 1.25)

years, by sex 46.9% boys and 53.1% girls. The prevalence of caries according to ICDAS was:
4.1% ICDAS=0, 51.9%, ICDAS=1-3 and 44.0% ICDAS=4-6. By sex, no statistically
significant differences were found by caries (p=0.669). The prevalence of overweight and
obesity was 39.8% and 14.1% respectively. Children who are overweight and obese have more
cavitated caries lesions (ICDAS=4-6) (41.5% and 23.6%) respectively, compared to normal
weight children (p<0.001). CONCLUSIONS: An association was found between cavitated
caries lesions and the presence of overweight and obesity in schoolchildren from a population
of Naucalpan State of Mexico.

KEY WORDS: overweight, obesity, dental caries, ICDAS, oral hygiene.



I. INTRODUCCION

La salud bucal es una parte importante de la salud general y el bienestar; aunque la prevalencia y
severidad de la caries dental ha disminuido sustancialmente con el paso de los afios, sigue siendo
un problema de salud bucal pablica y la enfermedad infecciosa cronica de mayor prevalencia en el
mundo. Se refiere a una patologia que se caracteriza por la desmineralizacion progresiva, pasando
por las primeras manifestaciones clinicas, hasta la pérdida del tejido dental propiamente dicho (1;
2).

La caries dental presenta una alta prevalencia en preescolares y escolares en varios paises, es la
principal causa de dolor dental en los nifios, que causa miedo y ansiedad, contribuyendo
negativamente en la salud bucal. En consecuencia, la presencia de caries aumenta el nimero de
citas dentales, lo que puede conducir a la pérdida de dientes en las edades tardias, afectando la

estética, la ingesta nutricional y disminuyendo la calidad de vida de las personas (1).

Se calcula que la prevalencia es de un 70% en la poblacién mundial. Sin embargo, esta es mucho
mayor en los paises menos desarrollados y con mayor indice de pobreza. Aun cuando la
manifestacion de este padecimiento es la disolucion de la estructura del diente, su naturaleza
bioldgica es infecciosa. Una de las variantes mas intensas de caries se presenta en nifios en edad

temprana; las practicas inapropiadas de alimentacion pueden originar caries dental progresiva (3).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental 2011-2014 indican
que en veinte entidades federativas los escolares de 6 afios de edad tienen un promedio superior a
dos dientes afectados por caries dental. En escolares de 12 afios de edad en el 2001, la Ciudad de
México, Estado de México, Michoacan, Morelos, Tabasco y Tlaxcala tenian mas de dos dientes
afectados por caries dental, en la ENCFD 2011-2014, éstas se encuentran por debajo de ese
numero. Al realizar una comparacion con la Encuesta Nacional de Caries Dental 2001 (ENCD
2001) se observa que entidades con altos indices como Estado de México, Tlaxcala y Ciudad de
México, han presentado una disminucion importante, mientras que Chiapas, Coahuila y Durango

advierten un aumento (4).

La prevalencia de caries dental de acuerdo a la ENCFD 2011-2014 en escolares de 6 afios fue

superior al 70% en entidades federativas como Estado de México, Michoacan, Tlaxcala y Chiapas,



encontrando los niveles mas altos en las regiones sur-oeste, occidente y centro- sur del pais. La
prevalencia de caries dental en escolares de 12 afios fue superior al 50% en quince entidades

siendo Chiapas, Oaxaca y Nayarit las que presentaron una mayor proporcion (4).

El sobrepeso y la obesidad, definidos como el exceso de grasa corporal en comparacion con la
masa corporal magra, son un problema creciente de salud publica en el mundo. La disminucién de
la actividad fisica, el aumento de los estilos de vida sedentarios y los cambios en la dieta son

factores fuertemente asociados con el desarrollo del sobrepeso y la obesidad (5).

Se ha advertido que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de caries, sin embargo, la
literatura muestra informacion discordante. La falta de asociacion en los estudios realizados en
América Latina a diferencia de estudios europeos probablemente aborda las condiciones
socioeconémicas y dietéticas, factores diferentes en los paises de estos dos continentes. Los
habitos alimenticios y los ingresos econdmicos se consideran factores importantes tanto para la

caries dental como para la obesidad (6).

Los estudios que se tienen y que relacionan prevalencia de caries y estado nutricional, en su
mayoria empleaban el CPOD como una herramienta de deteccion, sin embargo, no se tomaba en
cuenta las lesiones de caries no cavitadas. Esto podria dar a lugar a una subestimacion de la
verdadera prevalencia de caries en la poblacion y su relacion con la obesidad; nuevos métodos de
deteccién se han desarrollado, entre ellos, el Sistema Internacional de Deteccion de Caries y

Evaluacidn (por sus siglas en inglés ICDAS 1) (6; 7).

Emplear este método de diagnostico clinico visual, sirve como instrumento para la evaluacién de
los niveles de severidad del proceso carioso en las superficies por diagnosticar. EI ICDAS 11 tiene
como caracteristica principal la subdivision de los estados de severidad de la caries dental,
transmitidos en codigos que estan basados en la correlacion de los hallazgos histoldgicos y

clinicos encontrados en la superficie dental (6; 7)



1. MARCO TEORICO
1. CARIES DENTAL

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un proceso
localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si
no se atiende oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos de todas
las edades (7; 8; 9).

Es una de las enfermedades mas comunes en las poblaciones, con una prevalencia del 40% a la
edad de siete afios y del 85% en nifios de 17 afios. Se clasifica como una enfermedad transmisible
e irreversible (10; 11).

Se describe como un proceso dindmico de desmineralizacion y remineralizacion, producto del
metabolismo bacteriano sobre la superficie dentaria, que con el tiempo puede producir una pérdida
neta de minerales y posiblemente, aunque no siempre, resultara en la presencia de una cavidad.
Las bacterias orales participan en la formacion de la placa bacteriana (biofilm o biopelicula) con
todas sus funciones, interacciones y propiedades, varios microorganismos se incluyen en la
patogénesis de la caries dental (estreptococos del grupo mutans, Lactobacillus spp y Actinomyces
spp) de los cuales, Streptococcus mutans (S. mutans) es el agente méas importante asociado a ella
(12).

Para que una lesion de caries se desarrolle, tiene que interactuar con el esmalte, la microbiota y un
sustrato bacteriano que permita la producciéon de &cidos durante un periodo determinado de
tiempo, el cual depende de la estructura quimica del esmalte y por lo tanto de su resistencia a la
desmineralizacion por los acidos bacterianos. La pérdida de minerales del tejido duro es una
desorganizacion inicialmente en los prismas del esmalte, que al ser continua acaban por destruir la

fase inorganica de esta estructura dental (13).

El desarrollo de la lesion se encuentra modulado por factores inductores como son el tipo y
cantidad de microbiota cariogénica presente en la boca, la ingesta de hidratos de carbono y los
volimenes de secrecion salival entre otros, y los factores protectores como son la capacidad
amortiguadora salival, la exposicidon al ion fluor y la resistencia del esmalte a la disolucion &cida
(13).



Sabemos que la caries es una enfermedad de etiologia multifactorial, infecciosa (producida por
una microbiota oral) y transmisible (el nifio se contagia de la biota bacteriana de su cuidador mas

cercano, desarrollando sus mismas tendencias de caries). (13)

Hay diferentes mecanismos de transmision de microorganismos uno de ellos es de la saliva de la
madre al nifio, sugerido por primera vez por los autores Berkowitz y Jordan, Caufield et al (14),
los cuales demostraron una alta correspondencia entre las cepas de microorganismos de la saliva
de las madres y sus hijos. El contagio de la boca del nifio, por bacterias cariogénicas provenientes
de la saliva de los adultos, especialmente de la madre, se produce principalmente al erupcionar las
piezas dentarias (~6 meses de edad); existen periodos criticos de susceptibilidad, por lo que se ha
empleado el término "ventanas de infectividad" para graficar este momento, el que se produciria
entre los 6 y los 24 meses y entre los 6 y 11 afios del nifio, coincidiendo con los periodos de

aparicion de las piezas dentarias en la boca (7).

2. RIESGO DE CARIES

Es la probabilidad que tiene un individuo de desarrollar una enfermedad. Un factor de riesgo es la
caracteristica que se puede detectar en el individuo y se asocia con el aumento en la probabilidad
de desarrollar o estar especialmente expuesto a enfermar. Los indicadores son las variables que
sirven para medir los cambios en el proceso de la enfermedad (13; 15).

Junto al concepto de riesgo se emplean los términos indicadores y factores de riesgo. Los
indicadores de riesgo son las variables asociadas con una enfermedad, el factor de riesgo esta
asociado con una probabilidad aumentada de que un individuo desarrolle una enfermedad en

particular (15).

La determinacion del riesgo de caries permite establecer un prondstico que facilita la planificacion
tanto de los tratamientos preventivos como los curativos, asi como dar la oportunidad de
establecer programas preventivos encaminados a pacientes con alto riesgo, ademas de investigar el

uso de agentes terapéuticos y conocer periodos de remision y exacerbacion de la enfermedad (15).

Los indicadores que permiten evaluar la salud bucal de una poblacion en relacion con la caries
dental son diversos, el mas utilizado internacionalmente para la comparacién de los paises durante

muchos afios fue el indice de caries CPOD. El indice CPOD (significa el promedio de dientes



permanentes cariados, perdidos y obturados), fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson
durante un estudio del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas
primarias en Maryland, Estados Unidos de América en 1935; sefiala la experiencia de caries tanto
presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos

previamente realizados (16).

El ceo-d (cariados, extraidos y obturados ) fue elaborado por Allen Gruebbel en 1944, como
complemento del indice CPO, que tabula los dientes cariados, perdidos y obturados en la
poblacién adulta; al elaborarlo y surgir posibilidad de confundirse las letras CPO propuso la nueva
simbologia dispuesta para la poblacion infantil, por medio de un proceso sistematico, que codifica
los dientes de primera denticidn que presenten lesiones de caries, los cuales cuantificaron con este

indice la experiencia de caries y determinaron el nivel de severidad (17).

Los estudios que utiliza el CPO-D/ceo-d excluyen las lesiones incipientes en esmalte, ya que
consideran que el diagnostico de estas, pueden ser causa de confusion con otro tipo de
alteraciones. En ese contexto, el Consenso de los Institutos Nacionales de Salud sobre Diagnostico
y Manejo de la Caries en Maryland, concluyd que esta practica diagndstica es inadecuada para
alcanzar el manejo de las lesiones no cavitadas, de forma que pudiesen ser tratadas por métodos

preventivos no invasivos (18; 19).

M. Fontana afirma que “los nuevos criterios de deteccion y los nuevos procedimientos de
tratamiento requieren una nueva definicion de la caries; centrdndose en la necesidad de manejar la
enfermedad y de remineralizar la lesion incipiente”. Esto es soportado en la evidencia cientifica
que declara que, los estadios precoces de la caries pueden estabilizarse y revertirse, conservando
tejidos dentarios (18; 20; 21).

A partir de estas nociones, surge en el 2005 el Sistema de Deteccién y Evaluacién Internacional de
Caries (ICDAS) en Maryland, EUA. Este indice, proporciona a los clinicos, epidemidlogos e
investigadores, un sistema estandarizado basado en la evidencia, que permite la recoleccion de
datos sobre caries; su importancia radica en que detecta y clasifica la lesion cariosa no cavitada y
cavitada (18).



3. ICDAS Il (INTERNATIONAL CARIES DETECTION AND ASSESSMENT
SYSTEM)

La comprension del proceso de caries ha seguido avanzando con la gran mayoria de las pruebas
que apoyan la caries como un proceso dinamico, Con esta mayor comprension de la enfermedad,
hay un impulso para promover terapias "preventivas" que fomentan la remineralizacion de las
lesiones no cavitadas que producen lesiones inactivas y la preservacion de la estructura, la funcion
y la estética de los dientes. Es fundamental para esta vision la capacidad de detectar lesiones de
caries en una etapa temprana y cuantificar el grado de pérdida, asegurando que se lleve a cabo la

intervencion correcta (22).

El método ideal de deteccidn de caries inicial debe capturar todo el continuo del proceso de caries,
desde las primeras etapas (antes de la cavitacion) debe ser exacto, preciso, facil y aplicable para
todas las superficies de los dientes. La incompatibilidad de criterios y sistemas de clasificacion
existentes para la medicion de la caries dental entre los investigadores y clinicos de la odontologia
ha forzado a crear un método de deteccion de caries dental, basado en la estandarizacion de
criterios. De esta manera, se pretende minimizar la posibilidad de diagndsticos imprecisos que
promuevan tratamientos incorrectos, por lo que las nuevas metodologias para detectar las lesiones
cariosas incluyen sistemas que mejoran el registro de las ya existentes, o la incorporaciéon de
nuevos métodos, en el caso de la inspeccion visual se desarroll6 el Sistema Internacional de
Deteccion y Medicion de Caries (ICDAS International Caries Detection and Assessment System

Coordinating Committee) (23).

El Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS) fue desarrollado en 2002
por un grupo internacional de investigadores, patrocinado por el Instituto de Nacional de
Investigacion Dental y Craneofacial, la Asociaciébn Dental Americana y la Asociacién
Internacional de Investigacion Dental. El objetivo fue desarrollar un consenso sobre los criterios
clinicos de deteccion de caries entre los expertos en cariologia, la investigacion clinica,
odontologia restauradora, odontologia pediatrica, la salud publica, ciencias bioldgicas, y las
organizaciones dentales. ElI nuevo sistema definié las etapas del proceso de caries que puede
representar el concepto de desmineralizacion en la fase sin cavitacion, asi como el proceso de
caries globales, y define la validacion de métodos y programa de investigacion clinica para el

recién sistema de deteccion creado y basado en una revision sistematica de los sistemas de



deteccidn de caries este sistema ICDAS, estaba conformado por 5 criterios. En 2003, el ICDAS-I
fue disefiado basado en el principio de que el examen visual, debe llevarse a cabo en los dientes
limpios, libres de placa, totalmente secado de la lesion o superficie para la identificacion de las
lesiones tempranas, evaluando todas las caras del diente comenzando por la oclusal. De acuerdo
con este sistema, la sustitucion de los exploradores y las sondas tradicionales van a evitar defectos

traumaticos e iatrogénicos en lesiones incipientes (23).

En Baltimore Maryland, EUA en el afio 2005, se le da el nombre de ICDAS Il. La mejora que
incluye un intercambio de cddigos para asegurar que el sistema reflejaria mayor gravedad. Tiene
una buena reproducibilidad y precision para la deteccion de lesiones de caries en diferentes etapas
de la enfermedad, se incluyd el criterio O correspondiente a diente sano. Resultando con 6 criterios
de diagnostico actualmente, este es muy (til para finalidades en la practica clinica, la investigacion

y el desarrollo de programas de salud publica (23).

El ICDAS Il es un conjunto unificador de criterios que se puede utilizar para describir las
caracteristicas de las lesiones en el esmalte y dentina de dientes limpios, secos, y evaluar su
actividad. Estudios en curso y recientemente realizados indican que es valido y confiable y posee
una buena sensibilidad y especificidad y asi tomar una decision mas adecuada acerca de los
tratamientos a realizar en cada caso en especifico. Este método fue disefiado para detectar seis
etapas del proceso carioso, desde los cambios iniciales clinicamente visibles en esmalte causados
por la desmineralizacion hasta cavidades extensas (24).



CODIGOS DE DIENTES DE CONDICIONES DE SUPERFICIES Y CODIGOS DE
DIENTES PERDIDOS

Sin restauracién

Sellante, parcial

Sellante a todo

Restauracion del color del diente

Restauracion con amalgama

Corona de acero inoxidable

Corona o carilla en porcelana, oro o metal-porcelana

Restauracién perdida o fracturada

N |O1| |lW|N|FP] O

Restauracion temporal

Diente extraido debido a caries

©
]

(o]
oo

Diente ausente por otras razones

(o}
©

Diente no erupcionado

CODIGOS DE DESCRIPCION

Sano

Mancha blanca/marron en esmalte seco.

Mancha blanca/marrén en esmalte hiimedo.

Microcavidad en esmalte seco <0.5mm.

Al O

Sombra oscura de dentina vista a través de esmalte
humedo con o sin microcavidad.

5 Exposicion de dentina en cavidad >0.5mm hasta la
mitad de la superficie dental en seco

6 Exposicion en cavidad mayor a la mitad de la superficie
dental.

ElI ICDAS I presenta un 70 al 85% de sensibilidad y una especificidad de 80 al 90% para detectar
caries en denticion primaria y permanente ya que mide las variaciones de superficie y la
profundidad potencial histologica de las lesiones cariosas, apoyandose en las caracteristicas
superficiales. Asi mismo, por la deteccion temprana permite reducir la prevalencia de caries en los
diferentes grupos de poblacion especialmente en nifios con denticion mixta, donde se afectan los

primeros molares permanentes y el nivel interproximal (23; 24).



4. ESTADO NUTRICIONAL

La nutricién se puede definir como el estudio de los nutrientes en los alimentos, como el cuerpo
utiliza los nutrientes, la relacion entre la dieta, la salud y enfermedad, y como los alimentos
afectan al cuerpo. Es proveer de manera adecuada de vitaminas, minerales, fibra, agua y otros

componentes de los alimentos para las células y organismos, para poder sustentar la vida (25).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la malnutricién como el desequilibrio celular
entre el suministro de nutrientes y energia y la demanda del cuerpo para garantizar el crecimiento,

el mantenimiento y las funciones especificas (25).

El estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion con la ingesta y
adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes, ademas parte de la
evaluacion del estado nutricional y tendra el efecto de estimar, apreciar y calcular la condicion en
la que se encuentre un individuo segun las alteraciones nutricionales que puedan presentar (26).

La evaluacion nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un individuo o grupo de
individuos, relacionados con la nutricion, pretende identificar la presencia, naturaleza y extension
de situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde la deficiencia nutricional al
exceso de la misma. Para ello se utilizan métodos medicos, dietéticos, exploraciones de la
composicién corporal y examenes de laboratorio, entre otros que identifiqguen aquellas
caracteristicas que en las personas se asocian con problemas nutricionales. Con ellos es posible

detectar a individuos malnutridos o que se encuentran en situacion de riesgo nutricional (26).

5. ESTADO NUTRICIONAL Y SALUD BUCAL

La salud bucal en la primera infancia juega un papel importante en la salud general y el bienestar
de los nifios pequefios. Los dientes sanos permiten una funcién éptima al comer y hablar y
proporcionan una apariencia aceptable que facilita la socializacion temprana. Las buenas practicas
de higiene y salud bucal durante los primeros afios de vida establecen las bases para una salud

bucal 6ptima y continua durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta (27).

Existe una relacion Unica entre la dieta y la salud bucal: una dieta equilibrada se correlaciona con
un estado de éptimo de salud bucal (tejido periodontal, elementos dentales, calidad y cantidad de

saliva), por el otro lado, una ingesta nutricional incorrecta se correlaciona con un estado de



enfermedad bucal. La dieta influye en el desarrollo de la cavidad bucal dependiendo de si existe

un desequilibrio nutricional temprano o tardio (28).

Las implicaciones para la salud bucal de las practicas nutricionales se demostraron mediante una
revision de los habitos alimenticios de los nifios en los Estados Unidos de América entre 1988 y
1994, los autores de ese estudio encontraron una asociacion entre las practicas dietéticas
deficientes (fragmentacion de las comidas, desayuno perdido, bajo consumo de fruta y mayor

ingesta de carbohidratos) y la caries (29; 30).

Otros estudios que confirman esta relacion de la salud bucal y nutricion fueron los de Sweeney y
Guzman (31), que reportaron la alta prevalencia de caries dental y de hipoplasias del esmalte en
nifios guatemaltecos desnutridos. Infantes y Gillespie (32), que observaron una fuerte correlacion
entre hipoplasias del esmalte y caries dental en nifios guatemaltecos desnutridos, Li et al, (33) en
una poblacién infantil de tres a cinco afios reportd resultados similares. Alvarez et al (34),
demostraron una relacion entre desnutricion y caries dental en nifios peruanos desnutridos,
concluyendo que la desnutricion cronica causa un retraso en la exfoliacion dental, erupcién dental

y hace a los dientes susceptibles a la caries dental (35).

Una escasez de vitaminas y minerales en la fase antes de la concepcion influye en el desarrollo del
futuro embrion, influye en la organogénesis dental, el crecimiento de los maxilares y el desarrollo

craneofacial (28).

Un suministro insuficiente de proteinas puede ocasionar atrofia de las papilas linguales,
hipoplasias del esmalte, alteraciones en el desarrollo de los maxilares, alteraciones en la
dentinogénesis y cementogénesis. Un suministro insuficiente de lipidos puede llevar a patologias
inflamatorias y degenerativas e hiposalivacion; ademas, un suministro insuficiente de
carbohidratos puede ocasionar enfermedad periodontal y organogénesis alterada; la dieta influye
en la salud de la cavidad oral, condicionando la aparicion de caries, el desarrollo del esmalte, la
aparicion de erosion dental, el estado de salud periodontal y la mucosa oral en general (28).

6. OBESIDAD

Se define como una condicion de acumulacion anormal o excesiva de grasa en el tejido adiposo,
en la medida en que la salud se vea afectada. La cantidad de exceso de grasa en términos absolutos

y su distribucion en el cuerpo, ya sea alrededor de la cintura y el tronco (obesidad central o
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androide) o periféricamente alrededor del cuerpo (obesidad ginoide), tienen importantes

implicaciones para la salud (36).

La obesidad ha sido reconocida como una “enfermedad epidémica global” por la Organizacion
Mundial de la Salud y se ha convertido en una preocupacion para todos los paises, puede inducir
riesgos de salud tanto inmediatos como a largo plazo, tales como hipertensién, la diabetes tipo 2,
el sindrome metabdlico y problemas respiratorios. (37; 29). Se calcula que para el afio 2030 mas

del 40% de la poblacion del planeta tendra sobrepeso y mas de la quinta parte sera obesa (38).

La obesidad tiene un origen multifactorial en el que se involucran la susceptibilidad genética, los
estilos de vida y las caracteristicas del entorno, con influencia de diversos determinantes
subyacentes, como la globalizacion, la cultura, la condicién econdmica, la educacién, la
urbanizacion y el entorno politico y social. En este fendmeno, tiene un papel predominante tanto

el comportamiento individual, como el entorno familiar, comunitario y el ambiente social (39).

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre las calorias
consumidas y gastadas. En el mundo, prevalece un aumento en la ingesta de alimentos
hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y azUcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, asi como un descenso en la actividad fisica, como resultado de la naturaleza cada
vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una

creciente urbanizacion (39).

De acuerdo a la OMS, la obesidad mundial casi se ha triplicado desde 1975 al 2016. En 2016, méas
de 1.900 millones de adultos mayores de 18 afios tenian sobrepeso y aproximadamente 41
millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso o eran obesos, en general alrededor del
13% de la poblacion adulta mundial (11% de los hombres y 15% de las mujeres) eran obesos en
2016 (40; 38).

Una vez considerado un problema de un pais de altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan
ahora en aumento en los paises de bajos y medianos ingresos, especialmente en entornos urbanos.
En Africa, la cantidad de nifios menores de 5 afios con sobrepeso ha aumentado en casi un 50%
desde el afio 2000. Casi la mitad de los nifios menores de 5 afios que tenian sobrepeso u obesidad
en 2016 vivian en Asia (38; 40).
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La prevalencia del sobrepeso y la obesidad entre los nifios y adolescentes de 5 a 19 afios de edad
ha aumentado dramaticamente, de solo 4% en 1975 a poco mas del 18% en 2016. El aumento ha
ocurrido de manera similar entre nifios y nifias: en 2016 el 18% de las nifias y los 19% el
porcentaje de nifios con sobrepeso (38; 40).

Se estima que la obesidad es responsable del 1 al 3 % del total de los gastos de atencion médica en
la mayoria de los paises (5 a 10 % en Estados Unidos de Norteamérica) y que los costos
aumentaran rapidamente en los proximos afios debido a las enfermedades relacionadas con la
obesidad (39).

El uso de indicadores como el IMC y la medicién de la circunferencia de cintura representan
estrategias de deteccién clinica que nos permiten clasificar la gravedad de la enfermedad y del
riesgo asociado a esta, ademas de la promocion de actividad fisica moderada o vigorosa, la
disminucion de estilos de vida sedentarios, junto con la promocion de una dieta saludable, son
acciones indispensables para la prevencion y el control del sobrepeso y obesidad en la infancia, la
adolescencia y, por consiguiente, del riesgo de enfermedades crénicas en la juventud y la edad
adulta (39).

7. CARIES Y OBESIDAD

La obesidad y la caries dental son un problema de salud publica en todo el mundo y son dos de las
afecciones mas comunes que afectan a la poblacion infantil (41; 42). Ambos son de origen
multifactorial, pueden tener un impacto significativo en el bienestar fisico y psicosocial de un nifio

y son costosos para los servicios de salud (43).

Durante muchos afios se han evaluado las relaciones desde un enfoque empirico analitico entre las
alteraciones sistémicas y las enfermedades de la cavidad bucal, las cuales pueden convertirse en
factores de riesgo y predecir el estado de salud de un individuo en sus diferentes ciclos de vida
(44).

Las posibles variables asociadas con la caries dental se han investigado exhaustivamente, y
algunas son bien conocidas como el sexo, el color de la piel, la dieta, los habitos de cepillado de
los dientes y factores socioeconémicos, como el ingreso familiar y el tipo de escuela; también

existen las discusiones sobre la relacion entre caries dental y otros factores menos estudiados
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como el sobrepeso, la obesidad o la actividad fisica que han aumentado recientemente. En
términos simples, la caries dental y el peso corporal estan vinculados a través del factor de riesgo
compartido de la dieta; se ha informado una asociacion entre estas dos condiciones en varios

estudios individuales (45).

La relacion entre la obesidad y la caries dental ha sido ampliamente estudiada en muchos paises y
con diferentes resultados. Sin embargo, los resultados y las metodologias son mixtos y

proporcionan evidencia contradictoria (45; 46; 47).

Willershausen et. al (48), establecieron una asociacion significativa entre el aumento de la caries
dental y el sobrepeso en denticion primaria y permanente. Se obtuvieron resultados similares en
estudios realizados en Suecia (49; 50) y nifios en edad preescolar en México (51). Por otro lado,
Tinamoff y Palmer (52) demostraron que no existe una relacion entre el indice de masa corporal
(IMC) vy la prevalencia de caries, incluso concluyeron que el sobrepeso se asocia con una baja
prevalencia de caries. Otros estudios realizados en diferentes partes del mundo refuerzan estas

conclusiones (53).

Se cree que las dos condiciones comparten factores contribuyentes comunes, incluyendo factores

bioldgicos, genéticos, socioecondmicos, culturales, dietéticos, ambientales y de estilo de vida (54).

Mientras unos estudios han demostrado que un mayor estado de peso se asocia con una mayor
carga de caries dental, otros han demostrado que un estado de peso menor se asocia con una
mayor experiencia de caries. También hay varios informes que no encontraron evidencia de una

asociacion entre las dos variables (55).

En la mayoria de estos estudios, el CPOD se utiliza como una herramienta de deteccidn, sin tener
en cuenta las lesiones de caries no cavitadas. Esto podria resultar en una subestimacion de la
prevalencia real de caries en la poblacion y su relacion con la obesidad, es por esta razén que se
han desarrollado nuevos métodos de deteccion, como el sistema ICDAS Il, que emplea criterios
visuales para la deteccidn de lesiones de caries en etapas tempranas y permite evaluacién de la

prevalencia de caries a nivel cavitado y no cavitado (47).

Quizéas aun mas importante, la obesidad en los afios escolares es un factor de riesgo independiente

importante para la obesidad en adultos. La obesidad infantil y la caries dental infantil son una
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coincidencia en muchas poblaciones, probablemente debido a factores de riesgo de confusion

comunes, como la frecuencia de ingesta, la dieta cariogénica y la higiene bucal deficiente (56).

8. OBESIDAD EN MEXICO

En América latina aproximadamente 42.5 millones de nifios entre 0 a 19 afios presentan sobrepeso
u obesidad. México se ha visto inmerso en esta epidemia que afecta a millones de infantes y
adolescentes; con informacién de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (ESANUT) en
México (57), desde el afio 1988 se ha podido documentar la tendencia permanente al aumento del

sobrepeso y la obesidad en escolares y adolescentes (58).

La prevalencia mostrada en la ENSANUT 2016 (59) es muy similar a la reportada por la Encuesta
Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres (ENIM) realizada por UNICEF en 2015 (59; 60) en nifios en
México, que se ubico en 5.2%. Dicha prevalencia se asemeja a la reportada por la National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) en 2012 en los Estados Unidos (6%) y a la referida
por otros paises como Guatemala en 2014; en México segun la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (OCDE) 2017, refiere que la epidemia de obesidad se ha expandido
en los ltimos cinco afios aunque con un ritmo mas lento, se registraron incrementos importantes
de obesidad en mujeres, en el caso de las nifias en edad escolar, aunque el incremento no es
significativo, si hay indicios de aumento; en el caso de las mujeres adolescentes si es significativo
el aumento, principalmente en las zonas rurales del pais. En los hombres urbanos, las prevalencias

nacionales muestran que se ha estabilizado el aumento de sobrepeso y obesidad (58).

Aun cuando no hay cambios sustanciales en las prevalencias de sobrepeso y obesidad en los
menores de 19 afios en México entre 2012 y 2016, la prevalencia aun es alta y alcanza a mas de un
tercio de los mayores de cinco afios. Esta situacion puede atribuirse a que durante los Gltimos 30
afios, México ha sufrido varios cambios demograficos, econémicos, ambientales y culturales que
han impactado de manera negativa en el estilo de vida y bienestar de su poblacion, en donde la
incidencia de obesidad ha alcanzado proporciones casi epidémicas, con comportamientos en
aumento en los ultimos afios que afecta a mas de una tercera parte de los nifios y los adolescentes
para el afio 2012. Tal situacion se ha mantenido para 2016, si no es que se ha exacerbado en las

zonas rurales del pais (58).

En México, se estima que la atencion de enfermedades causadas por la obesidad y el sobrepeso,

tiene un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de dolares. El costo directo estimado que
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representa la atencion médica de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad
(enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, hipertension, algunos canceres, diabetes
mellitus tipo 2) se incrementd en un 61 % en el periodo 2000-2008 (valor presente), al pasar de 26
283 millones de pesos a por lo menos 42 246 millones de pesos. Para el 2017 se estima que dicho
gasto alcance los 77 919 millones (en pesos de 2008) (39).

9. INDICADORES PARA EVALUAR ESTADO NUTRICIONAL

Para conocer el estado nutricional de una poblacién, podemos recurrir a los indicadores directos e
indirectos; los indicadores directos evaltan a los individuos y los indirectos permiten sospechar la
prevalencia de problemas nutricionales. Los indicadores directos mas comunes son los
antropomeétricos, pruebas bioquimicas, datos clinicos, los indicadores indirectos son el ingreso per
cépita, consumo de alimentos, tasas de mortalidad infantil, entre otros (26).

Las caracteristicas de los indicadores para la evaluacion del estado nutricional deben ser:

a) Modificables a la intervencion nutricia

b) Confiables

c) Reproducibles

d) Susceptibles de validacion.

10.INDICADORES DEL ESTADO DE NUTRICION

La antropometria es una de las herramientas mas basicas para evaluar estado nutricional, el estado
de malnutricién (61); la medicion cientifica del cuerpo humano, sus diversos componentes y del
esqueleto. La antropometria es una de las mediciones cuantitativas mas simples del estado
nutricional; su utilidad radica en que las medidas antropométricas son un indicador del estado de
las reservas proteicas y de tejido graso del organismo. Se emplea tanto en nifios como en adultos.
Los indicadores antropométricos nos permiten evaluar a los individuos directamente y comparar
sus mediciones con un patron de referencia generalmente aceptado a nivel internacional y asi
identificar el estado de nutricion, diferenciando a los individuos nutricionalmente sanos de los
desnutridos, con sobrepeso y obesidad (26).

Las mediciones basadas en la antropometria son las mediciones del grosor del pliegue de la piel o

la circunferencia o varios indices basados en la altura y el peso (61).
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Los indicadores antropométricos mas comunes en nifios son peso para la talla, talla para la edad y
peso para la edad. Estos indices pueden expresarse en términos de puntajes z, percentiles o
porcentaje de la mediana, que permiten la comparacion de un nifio o un grupo de nifios con una

poblacion de referencia (62).

A. Peso para la talla

Dentro de los indicadores antropométricos, los mas utilizados han sido las mediciones de peso y
talla, pues tienen amplia disponibilidad de equipo, facilidad y precision en su ejecucioén, y gozan
de aceptacion general por parte de los pacientes evaluados. Evalta la desnutricién aguda o de
corta duracion. La mayor parte de los individuos definen la presencia de obesidad de acuerdo con
el peso corporal; el problema basico que implican estas medidas es que el peso guarda una
relacion estrecha con la talla, motivo por el cual no pondera adecuadamente la grasa corporal,
pues se debe recordar que en la obesidad existe un exceso de la misma; sin embargo, en menores
de 12 afios es el indicador de eleccion para evaluar el impacto de los programas de intervencion

nutricional (26).

B. Talla para la edad

Es adecuado para nifios, es el resultado de la medicion de la talla relacionado con la edad, donde
se compara con un patron o tablas de referencia y se obtiene el diagnostico; este indicador evalta
la desnutricion crénica de larga duracion y nos da en su caso el retardo en el crecimiento
(desmedro) (26).

C. Peso para la edad

Es recomendable también en la evaluacion del estado de nutricion en nifios, el resultado de la
medicion del peso relacionado con la edad se compara con una tabla o patron de referencia y se
obtiene la clasificacion del estado nutricional. Este indicador es Util para predecir el riesgo de
morir en menores de cinco afios, por lo cual es de utilidad en los programas de vigilancia

alimenticia en este grupo de edad (26).
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D. Indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es un parametro simple y cominmente utilizado para clasificar
diversos grados de adiposidad. Se deriva del peso del individuo en kilogramos dividido por el

cuadrado de la altura en metros (IMC= kg/m? (36).

La OMS propone la clasificacion de sobrepeso en adultos hombres y mujeres con IMC entre 25.0
y <30.0 y obesidad a individuos con IMC > 30.8 con los pardmetros siguientes: desnutricion grado
III <16, desnutriciéon grado Il entre 16-16.9, desnutricion grado | de 17-18.4, normal de 18.5 a
24.9, obesidad | de 25 a 29.9, obesidad 11 de 30-40 y obesidad Il de 30 a 40. Ademas de que
empled la desviacion estandar (DE) de los valores Z, que pueden utilizarse como indicadores de la

calidad de los datos antropomeétricos (26).
e Puntaje Z del IMC para la edad <+1 DE para el peso normal

e Puntaje Z del IMC para la edad> +1 DE a <+2 DE para el sobrepeso
e Puntaje Z del IMC para la edad> +2 DE para la obesidad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos afios, el sobrepeso ha alcanzado tasas alarmantes en la poblacion general y
especialmente en la nifiez; se ha relacionado que la obesidad constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de caries, sin embargo, la literatura publicada hasta ahora ademéas de que es escasa,

muestra informacion un tanto variada respecto a esta asociacion.

En México, la Encuesta Nacional de Nutricion del 2016 evalud el estado nutricional de una
poblacion escolar de 5 a 11 afios de edad informd que la prevalencia de sobrepeso fue de un
17.9% y de obesidad de 15.3%, observandose ademas una prevalencia mayor de obesidad en nifios
de 18.3% en comparacion con las nifias con 12.2%. Las prevalencias mas altas se encontraron en
la Ciudad de México y en la region norte del pais. EI consumo excesivo de alimentos en calidad y
cantidad en la dieta, conducen al sobrepeso y a la caries dental, y los nifios mexicanos son grandes

consumidores de alimentos industrializados y productos azucarados.

Los estudios que se tienen y que relacionan prevalencia de caries y estado nutricional, en su
mayoria empleaban el CPOD como una herramienta de deteccion, sin embargo, no se tomaba en
cuenta las lesiones de caries no cavitadas. Esto podria dar a lugar a una subestimacion de la
verdadera prevalencia de caries en la poblacion y su relacion con la obesidad; nuevos métodos de
deteccién se han desarrollado, entre ellos, el Sistema Internacional de deteccion de caries y
Evaluacion (ICDAS II).
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ;Existird una asociacion entre caries dental y obesidad en los escolares de 8 a 12 afios de

Naucalpan estado de México?
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V. JUSTIFICACION

Establecer la relacion entre la prevalencia y la severidad del indice de caries en una poblacion
escolar de entre 8 a 12 afios de edad que presentan obesidad en algunas escuelas del municipio de
Naucalpan en el estado de México y posteriormente poder ofrecer alternativas de tratamiento en la

clinica de especialidades de la UNAM.

Es importante identificar a la obesidad como uno de los factores de riesgo para el desarrollo de
caries, ya que hasta el momento se cuenta con escasa literatura ademas de que México ocupa uno
de los primeros lugares a nivel mundial en nifios con obesidad. Segln el Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP) 1 de cada 4 nifios mexicanos sufre obesidad; en la Encuesta Nacional de
Nutricion (ENSANUT) del 2006, inform6 que 26% de nifios en edad escolar presentaron

obesidad, las prevalencias mayores se encontraron en la ciudad de México y en el norte del pais.

El estomat6logo pediatra debe establecer un diagnostico y plan de tratamiento asertivo, oportunos
y de manera temprana de todos los factores responsables de la aparicion de caries, en este caso
fomentar la prevencion e instruir a los padres o tutores para mejorar los habitos dietéticos del
paciente pediatrico para evitar repercusiones tanto en cavidad oral como en su estado de salud en

general.
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Identificar la asociacion entre caries usando el ICDAS Il y obesidad en una poblacion

escolar de 8 a 12 afios en Naucalpan, estado de México.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

e Identificar la prevalencia y severidad de caries en una poblacion escolar de 8 a 12 afios en
Naucalpan estado de México segun el ICDAS II.

e |dentificar la prevalencia y severidad de caries por edad y sexo.

e Explorar la asociacion entre obesidad y caries dental controlando por variables como

higiene bucal, cepillado y situacion laboral del jefe (a) de la casa.
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VII. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

e La poblacion escolar con obesidad de entre 8 a 12 afios de edad, presentardn una mayor

prevalencia de caries en comparacion con nifios que presentan un peso normal.
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VIII. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se clasifica como transversal ya que la finalidad es explorar las hipotesis de
investigacion, la caracteristica de este tipo de estudio es que la variable de resultado y las variables
de exposicion se miden en un mismo momento o periodo definido. Este estudio se realiz6 entre

enero y abril de 20109.

1. POBLACION DE ESTUDIO
Se seleccionaron escolares entre 8 a 12 afios de sexo masculino y femenino, de dos escuelas
primarias publicas ubicadas en el municipio de Naucalpan de Juérez, estado de México. Antes de
efectuar los trabajos de campo y para la realizacién de este trabajo, se realizd la recopilacion y

andlisis de la informacién existente de la zona de estudio.
2. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Para la seleccién de la muestra se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia. En las
dos escuelas seleccionadas se incluyeron a todos los nifios cuyos padres autorizaron la revision de
la cavidad bucal de sus hijos mediante la carta de consentimiento informado y asentimiento del
nifo.

3. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Nifios de entre 8 a 12 afios de edad.

e Nifios de sexo masculino y femenino.

e Nifios que asisten a las escuelas seleccionadas en la zona de estudio.

e Nifios que hayan nacido y que vivan en el Municipio de Naucalpan, Estado de México.

e Nifios que tengan firmado el consentimiento informado para participar en el estudio.
Criterios de exclusion

¢ Nifios que no asistan a las escuelas seleccionadas en el estudio.

e Niflos que no hayan asistido a la escuela el dia que se lleve a cabo la revision.
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4. DEFINICION DE LAS VARIABLES

resulta del cambio en el ambiente
y la actividad metabolica del
biofilm que causa la destruccion
localizada de los tejidos dentales

duros.

Evaluado con el ICDAS I1.

VARIABLES DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE MEDICION
CONCEPTUAL VARIABLE

Sexo Caracteristicas  bioldgicas que | qjitativa 1. Hombre
definen al individuo como | ominal 2. Mujer
hombre o mujer.

Edad Numero de afios cumplidos a 1a | antitativa Afos
fecha de la revision. discreta

Caries dental Es considerada como una | Cualitativa Cédigode 0 a 6
enfermedad multifactorial que | ordinal

1= Lesion blanca (superficie seca)

2= Lesioén blanca (con luz se observa aun sin

secar)
3=Caries en esmalte sin dentina visible

4=Sombra obscura en dentina c/s esmalte

perdido

5=Caries con dentina visible(cavidad)

6=50% o0 mas superficie afectada
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Escolaridad de la

Nivel maximo de estudios que

Cualitativa 0. Sin estudios
Madre poseia la madre del nifio al |, 4inal 1. Primaria
momento en que el estudiante 2 Secundaria
respondio las preguntas. 3. Preparatoria o Carrera Técnica
4. Licenciatura
5. Posgrado
6. No sabe/ no contesto
Frecuencia  del | Numero de veces que se cepillan 10s | - qjitativa 1 vez
cepillado dientes al dia. :
P ordinal 5 veces
3 veces
Higiene bucal Presencia de placa dentobacteriana |Cualitativa 0. Ausencia de placa dental
en las superficies dentales que se ordinal

medira a través del indice de higiene
oral simplificado (IHO-S) para
desechos blandos, la presencia se
tomara para todos los dientes
presentes en las  superficies

vestibulares, linguales-palatinas.

1.Buena higiene- Superficie del diente con

placa dental 1/3 del diente

2. Regular higiene -Superficie del diente con

placa dental 2/3 del diente

3. Mala higiene- Superficie del diente con
placa dental 3/3 del diente.
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Uso de dentifrico

Reporte del nifio si usa 0 no pasta

dental.

Cualitativa

nominal

1.Si usa pasta

2.No usa pasta

Peso Parametro imprescindible para la |Cuantitativa Kilogramos
valoracion del crecimiento, el |continua
desarrollo y el estado nutricional
del individuo.

Talla Medida de la estatura del cuerpo |Cuantitativa Centimetros

humano desde los pies hasta el
techo de la béveda del créneo.

continua

indice de Masa

Corporal

Calculo entre la estatura y el peso
del individuo (utilizando el Z-

score).

Cuantitativa

continua

Normal
Sobrepeso
Obesidad
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5. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos fueron recolectados en un formato. Posteriormente la informacion fue capturada en
la hoja de célculo de Excel y posteriormente la base fue exportada al programa estadistico

Stata version 15.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron presentados usando promedios y desviaciones estandar (SD) para variables
continuas y porcentajes para variables categoricas. Se realizd un analisis bivariado usando
pruebas no paramétricas (Xi cuadrada de Pearson) para evaluar la asociacion entre las
variables incluidas en el estudio (sexo, grupos de edad, higiene bucal, técnica de cepillado,
ocupacion del padre e IMC). Todo el andlisis estadistico se realizd6 con un nivel de
significancia de p<0.05 y se utilizo el programa Stata V.15 para el procesamiento de la

informacion.
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IX. ASPECTOS ETICOS

Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo de los

Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. Capitulo 1, articulo 17.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:
I.- Investigacion sin riesgo

I1. Investigacidn con riesgo minimo

I11.- Investigacién con riesgo mayor que el minimo

Por lo que esté presente investigacion fue:

I1.- Investigacion con riesgo minimo. - Estudios prospectivos que emplean el registro de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndstico o
tratamientos rutinarios, entre los que se consideran pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva, Electrocardiograma, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes

extraidos por indicacién terapéutica, placa dental.
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X. RESULTADOS

El promedio de edad fue de 9.69 afios (x1.25), por sexo 46.9% nifios y 53.1% nifias. Por
grupos de edad, de 8 a 10 afios fue del 72.6% y de 11 a 12 afios fue del 27.4%. El 95.0% de los
escolares usan pasta dental. El promedio de la altura fue de 140.36 cm (£9.07), el promedio
del peso fue de 42.24 kg (£11.70) y el promedio del IMC fue de 21.13 (£3.9).

La prevalencia de caries de acuerdo con el ICDAS Il fue: 4.1% ICDAS=0, 51.9% ICDAS 1-3
y 44.0% ICDAS 4-6 (Figura 1). Por sexo no se encontrd diferencias estadisticamente

significativas por caries (p=0.669).

El indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) el promedio fue de 42.32% que tienen buena
higiene vs 57.68% que tienen mala higiene (Figura 2). La frecuencia del cepillado dental al dia
fue de 48.55% que se cepillan méas de dos veces y el 51.45% que se cepillan menos de dos
veces. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 39.8% y 14.1% respectivamente,

46.06% presentaron un IMC normal (Figura 3).

El nivel de estudios de la madre fue de 44.81% con educacion primaria, 42.32% con estudios
de secundaria y preparatoria; y el 12.86% con estudios de licenciatura. La situacion laboral del

jefe (a) duefio de casa fue que el 22% no trabaja y el 78.02% si trabaja.

50 51.9%

44.0%
50

40

30

20

4.1%
10

ICDAS =0 ICDAS 1-3 ICDAS 4-6

Figura 1. Distribucion porcentual de caries de acuerdo al ICDAS Il en una
poblacién escolar de 8 a 12 afios en Naucalpan Estado de México

29



57.68 %
60

42.32 %
50 >

40

30

20

10

Buena higiene Mala higiene

Figura 2. Distribuciéon porcentual de IHOS (indice de Higiene Oral Simplificado) en
una poblacion escolar de 8 a 12 afios de Naucalpan estado de México
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Figura 3. Distribucion porcentual del IMC en una poblacién escolar de 8 a 12 afios
de Naucalpan estado de México
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Cuadro 2. Caracteristicas en escolares de 8 a 12 afios con y sin caries en
Naucalpan estado de México

ICDAS lI=0 ICDAS I1=1-3 ICDAS I1=4-6 Value p*
n=10 n=125 n=106
Sexo
Masculino 6 (60.0) 59 (47.2) 48 (45.2) 0.669
Femenino 4 (40.0) 66 (52.8) 58 (54.7)
Higiene bucal
Buena higiene 4 (40.0) 54 (43.2) 6 (5.66) 0.001
Mala higiene 6 (60.0) 71 (56.8) 100 (94.3)
Cepillado dental
2 2 veces al dia 7(70.0) 67 (53.6) 43 (40.5)
<2 veces al dia 3 (30.0) 58 (46.4) 63 (59.4) 0.054
Situacion laboral del jefe (a)
No trabaja 0(0.0) 30 (24.0) 23 (21.7) 0.235
Trabaja 10 (100.0) 95 (76.0) 83(78.3)
IMC
Normal + Sobrepeso 9 (4.33) 117 (56.2) 82 (39.4)
Obesidad 1(3.03) 8 (24.4) 24 (72.7) 0.002

En el cuadro 2 se presenta la distribucion porcentual entre las variables del estudio por las categorias
del ICDAS, se puede observar que las mujeres presentan mas lesiones cavitadas de caries en
comparacion con los hombres no encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0.669).
por otra parte, se encontrd que la mala higiene bucal se asocié con las lesiones cavitadas de caries
(p=0.001). Asimismo, la prevalencia de lesiones cavitadas fue mayor en los nifios con obesidad en

comparacion con los nifios con sobrepeso/normal (72.7% vs 39.4%) respectivamente (p=0.002).
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XI. DISCUSION

La caries dental y la obesidad constituyen problemas de salud importantes en todo el mundo,
ambas son consideradas condiciones crénicas, de alta prevalencia y multifactoriales, con
impactos significativos y potencialmente de por vida en las vidas de nifios y jovenes (51; 54);
sobre todo el problema de la obesidad infantil es un padecimiento que ha ido en aumento
especialmente en la poblaciébn mexicana que si no es controlada en etapas tempranas se

sumard a otros problemas en la edad adulta como diabetes mellitus e hipertension (63).

De los factores asociados a la produccion de caries, se encuentran los dietéticos y los
ambientales. Los factores dietéticos se sabe que el consumo frecuente de carbohidratos y
azucares refinados esta fuertemente asociado con el desarrollo de lesiones de caries y que
dicho consumo también se asocia con el sobrepeso y la obesidad infantil (64; 65), por otra
parte, son reconocidos como factores ambientales: el bajo nivel educativo, la ausencia de

habitos higiénicos y la falta de accesibilidad a los servicios de salud, entre otros.

Numerosos estudios han investigado la asociacion entre la obesidad y la caries dental en
diferentes paises y en denticiones primarias y permanentes. Sin embargo, los resultados han
sido controvertidos y no concluyentes, los datos son inconsistentes con respecto a la existencia

de una relacion (54).

Estudios han encontrado que los nifios mayores y adolescentes obesos tienen mas
probabilidades de tener caries en los dientes permanentes a diferencia de los nifios menores
gue mostraron una asociacion inversa (54; 66; 67). Una de las hipotesis que respalda esta
teoria es que existe un menor control por parte de los padres sobre los habitos alimentarios y

de salud bucal, asi como un aumento en el estilo de vida sedentario (68).

Un estudio en escolares de entre 8- 12 afios en Brasil del 2017 mostré evidencia de que nifios
con sobrepeso presentaron menor riesgo de padecer caries que aquellos que tenian peso
normal; estos hallazgos confirman los datos descritos por Kopycha-Kedzierawsi (69), que
mostraron que el estado de sobrepeso podria estar asociado con una disminucion de las tasas
de caries en nifios mayores. En el estudio de Jirgensen y Petersen (70), el nivel de caries mas
alto se encontro entre los nifios con peso normal, mientras que los nifios con sobrepeso tenian

el nivel mas bajo (1), otro de los estudios que encontrdé una asociacion inversa fue el de
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Rodriguez G et al (47)., el cual encontré una asociacion inversa entre el IMC y la presencia de
lesiones de caries en una muestra de nifios en edad preescolar, segun el analisis de regresion

lineal, un IMC mas alto se asocié con un menor namero de lesiones de caries (47).

Existen estudios los cuales sugieren que no existe relacion entre la obesidad y caries dental en
nifios como los de Tinanoff y Palmer (52) debido a que la mayoria de no encontraron
diferencias estadisticamente significativas, lo cual es similar a lo reportado por Moreira (71),
Sadeghi (72) y Oliveira (73). Estudios realizados por Costa et al., (74) en Brasil no
encontraron asociaciones significativas entre la caries dental y la obesidad infantil a los 6 afios
de edad, sin embargo observaron que los ingresos familiares méas bajos fueron determinantes

significativos de la experiencia de caries (74).

Sin embargo, hay estudios que encontraron una correlacion positiva entre la denticién
permanente y obesidad como el de Hayden et al., que realizaron una revision sistematica y un
metaanalisis para investigar y cuantificar la relacion entre la obesidad y la caries dental en
nifios el cual confirma una asociacién positiva en la denticién permanente (56). Hooley et al.,
consideran que existe evidencia de una asociacién entre la caries dental y el IMC, aungue se
necesita una comprension mas clara de esta asociacion (75; 76), unos de los estudios mas
solidos es el realizado por Willershausen et al., que en el afio 2004, realiza su estudio en
Alemania, donde observaron una asociacion entre aumento de caries dental y alto peso en
nifios de ensefianza basica (77). Resultados similares fueron presentados el afio 2007, en una
investigacion realizada en la Universidad de Mainz Alemania, en un total de 1290 nifios de
entre 6 a 11 afios de edad, en la cual se concluy6 que existia una asociacion significativa entre
alto peso y frecuencia de caries dental, tanto en denticion temporal como permanente
mostrando que los nifios de éste estudio con bajo peso obtuvieron un 44,7% de dientes sanos,
nifios con peso normal un 40,7% tenian dientes sanos, mientras que solo el 31% de los nifios

con sobrepeso y el 31,7% de los nifios obesos mostraban denticiones sanas (48).

Asi mismo los estudios realizados por Alm et al., (78) en una poblacion Suiza sugieren que
existe una relacion significante entre estas dos enfermedades pero que ademas de afirmar que
la dieta es un factor fundamental, también lo son los habitos de higiene bucal establecidos

desde la nifiez. Otros que del mismo modo afirman una asociacion son los estudios hechos por
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Véazquez (51) que aunque sostienen que existe una relacion entre el sobrepeso y la caries

dental, esta asociacion es muy débil (76).

Es interesante que la gran mayoria de los estudios que han examinado la asociacion entre la
obesidad y la caries solo han examinado el impacto de los factores a nivel individual (ejemplo:
habitos de salud oral y dieta) sobre la asociacion entre las dos condiciones. Sin embargo, la
evidencia muestra que las condiciones en las que viven, crecen y envejecen las personas y el
entorno mas amplio, que también incluye caracteristicas a nivel de area, pueden tener un

impacto significativo en ambas condiciones (68).

En Meéxico, los estudios realizados entre la asociacion de la caries dental y la obesidad en la
poblacion escolar son escasos, lo que hace necesario su investigacion, ya que por su magnitud

y trascendencia son considerados problemas de Salud Publica (63).

En el presente estudio se encontré una elevada prevalencia de lesiones incipientes (51.9%) y
cavitadas (44.0%) diagnosticadas a través del ICDAS II, en escolares de 8 a 12 afios en
Naucalpan estado de México. Se detectd una asociacion entre la obesidad y la caries dental;

los nifios con un alto IMC mostraron una mayor probabilidad de tener caries dental (p=0.002).

Estudios realizados en México en poblacion escolar de este mismo rango de edad han
encontrado prevalencias de caries similares, por ejemplo, Garcia- Pérez A. et al (79), que
encontraron una prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de 88.5% (79). Otro estudio
que coincidié con una asociacion positiva fue el realizado en la delegacion Milpa Alta en la
Ciudad de México, en el 2012, realizado en una poblacion escolar el cual encontr6 que el
promedio méas bajo de indice de caries lo presentaron los escolares desnutridos con un 1.7,
mientras que el mas elevado lo presentaron escolares con obesidad con un 2.8 dientes cariados
(63); de igual manera, un estudio en una poblacion escolar que fue llevado a cabo en 20
escuelas de educacion primaria en escolares de entre seis a doce afios de la delegacion de
Iztapalapa, Ciudad de México, encontro que la prevalencia de caries dental en los escolares
revisados fue de 85.4%, mientras que solo un 14.6% se encontrd libre de caries, ademas de
gue se encontrd una asociacion entre la caries dental y el IMC, en la cual el indice de caries
dental mas bajos se encontré en los escolares con bajo peso, mientras que aumento en los
escolares con obesidad, ademas de que reportd que los escolares presentaron casi una nula

atencion a sus problemas presentados por caries (63).
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El problema de la obesidad en México en la poblacion infantil es mas preocupante debido a
que se ha presentado con mayor frecuencia en los escolares (63). Tener mayor conocimiento
de la relacion que existe entre la obesidad y caries podria permitir el desarrollo de iniciativas
de salud publica més efectivas y eficientes para poder reducir la prevalencia de estas dos

enfermedades (54).
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XII. CONCLUSIONES

La prevalencia de caries de acuerdo con el ICDAS fue: 4.1% ICDAS=0, 51.9%
ICDAS 1-3y 44.0% ICDAS 4-6.

Por sexo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion
con caries (p=0.669).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 39.8% y 14.1% respectivamente,
46.06% presentaron un IMC normal.

Si se presentd una prevalencia mayor de lesiones cavitadas en los nifios con
obesidad en comparacion con los nifios con sobrepeso/normal (72.7% vs 39.4%)
respectivamente (p=0.002).

Si se presentd una asociacion entre la mala higiene bucal con las lesiones
cavitadas de caries (p=0.001).

Por cepillado dental no se encontr¢ diferencias estadisticamente significativas en
relacion con caries (0.054).

Por situacion laboral del jefe (a) de la casa no se encontrd diferencias
estadisticamente significativas en relacion con caries (p=0.235).

Los resultados de este estudio indican una posible asociacion entre obesidad y el
indice de caries, ademas de considerar otros factores como la higiene bucal; sin
embargo, se debe considerar que la obesidad no es en si misma considerada como
un factor etioldgico de la caries dental. Es importante seguir estudiando la posible
asociacion entre la caries dental y la obesidad, ya que ambas representan un
problema de salud publica, sin embargo, existen contradicciones en los resultados

de los estudios que se han realizado sobre esta posible asociacion.
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