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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES
1.1.1 Caries Dental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la caries dental como un proceso
multifactorial que involucra diferentes factores, entre estos podemos mencionar la
presencia de microrganismos patégenos, dieta, susceptibilidad, habitos de higiene,

limitacidon a los servicios de salud, etc. !

La caries dental se produce cuando existe un desbalance en la biopelicula en una superficie

2
, la

dental. Aqui, los azucares que contienen los alimentos se convierten en acidos
acumulacién de placa dental se considera como el primer factor para generar
manifestaciones iniciales de una lesién cariosa 3. Cuando la biopelicula dental madura y
permanece en boca, provoca una cavidad afectando los tejidos del diente, comprometiendo

su vitalidad y permanencia en la cavidad oral .

Todas personas, incluyendo adultos, nifios y adolescentes, son susceptibles a presentar
caries, en cualquier parte del diente, tanto en corona como raiz y de igual manera en
cualquier superficie dental °. En denticién primaria, la caries dental es el décimo problema
de salud méas prevalente ¢, siendo la enfermedad crénica infantil mas comdn a nivel mundial
’, esta enfermedad provoca dolor, infeccidn, interferencia con la masticacién, mayor riesgo
a desarrollar nuevas caries en dientes permanentes y de esta manera se ve afectada la

calidad de vida de la persona que la padece é.

La OMS reconoce que una boca sana y un cuerpo sano van de la mano, por el contrario, una
mala salud bucodental puede tener consecuencias desfavorables en el bienestar fisico y

psicosocial de la persona®.



1.1.2 Etiologia de la caries dental

La etiologia de la caries es multifactorial, no se le puede atribuir a una sola cosa, sin
embargo, estd ligada fuertemente a factores higiénico — dietéticos, la presencia de una

biopelicula bacteriana es un requisito indispensable para la generacién de caries dental °-

7

En general la causa de la caries dental, esta relacionada con tres factores principalmente,
como son las bacterias, dieta y susceptibilidad del huésped 1. También existen otros
factores como el estilo de vida y caracteristicas de cada individuo, como el tipo

alimentacion, mala higiene bucal, sexo, nivel socioeconémico, etc 2.

1.1.2.1 Microbiologia

La cavidad bucal es un habitad microbiano de las mas diversas que existe en el cuerpo
humano, incluyendo millones de especies como microorganismos, hongos, virus, etc.!3,
como nicho ecoldgico alberga cinco zonas donde se encuentran los microorganismos: los
dientes, la saliva, la superficie dorsal y lateral de la lengua, superficie de la mucosa oral,
surcos gingivales y periodonto 4. Existe una variedad de microorganismos que se incluyen
en la patogénesis de la caries de los cuales, Streptococcus Mutans es el agente mas

importante % siendo iniciador de la enfermedad *°.

La caries dental es el resultado del cambio de la actividad metabdlica de los
microorganismos orales, provocando un desequilibrio entre los minerales del diente y el
bioflim oral 4, estos microrganismos producen &cidos debido a la fermentacién de los
carbohidratos generando un pH por debajo de un valor critico (5.5), originando
desmineralizacidn en los tejidos orales ¢, lo que eventualmente conduce al inicio clinico de

cavitacion V.

1.1.2.2 Dieta
Dieta se define como el conjunto y cantidades de los alimentos o mezclas de alimentos que
se consumen habitualmente . Un informe de la Organizacion de las Naciones Unidas para

la Agricultura y la Alimentacidn en conjunto con la OMS concluyd que existe una asociacién
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elevada entre la cantidad de alimentos azucarados y la caries dental. Asi mismo, indicaron
gue la frecuencia de consumo puede ser tan importante como la cantidad total consumida
por cada persona °. También se ha mencionado que, si no existe una buena higiene, hay
mayor retencién los carbohidratos fermentables en boca, el cual ha sido el factor principal

en el inicio y progresion de caries 2%

1.1.2 3 Susceptibilidad del huésped

La caries dental aparece cuando las condiciones de cada factor son favorables para la
enfermedad ?°. Existen factores que son contribuyentes al deterioro de las superficies
dentales, como son: microrganismos cariogénicos, habitos de higiene bucal, el nivel
socioecondmico, morfologia de superficies dentales, posicién dental, uso de ortodoncia,
limitacion de métodos preventivos, limitacidn al acceso de servicios de salud y consistencia
salival 2%, junto con el tiempo, favorecen la residencia microbiana en la placa dental

acumulada para iniciar la caries dental 2.

1.1.3 Quimica de la Caries Dental: Remineralizacion y Desmineralizacion

La lesidn cariosa es un mecanismo dindmico de desmineralizacidn y remineralizacién como
resultado del metabolismo microbiano 2, |a caries dental es un proceso que ocurre entre la
estructura dental y los depdsitos microbianos, generando un desequilibrio entre la
composicion dental y el fluido de la placa circundante, que provoca una pérdida de

minerales 23.

La desmineralizacion es producida por los dacidos organicos de las bacterias 24, la
acumulacién de estos acidos ocasiona que el pH caiga (debajo de 5.5), en un tiempo
prologado, se comienza con la etapa inicial de una lesién cariosa como es la mancha blanca
25 en esta etapa inicial la caries solo afecta al esmalte dentario, alterando su estructura
quimica y sus propiedades fisicas como, el color, permeabilidad, opacidad, microdureza,
etc. Esta lesidon puede ser remineralizada por accion de la saliva, si el huésped es capaz de
modificar ciertos habitos, que permitan que su medio ambiente bucal sea saludable 2¢, el
fldor en la saliva estd presente en bajas concentraciones, pero juega un papel muy

importante en la remineralizacion dental, ya que, si se combina con los cristales del esmalte,
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dan resultado a la fluorapatita, donde los tejidos son mas resistentes al acido producido por

las bacterias 2.

La biopelicula cariogénica no es suficiente para desarrollar la enfermedad, es necesario que
estos microrganismos se reproduzcan 2’. Desde el punto de vista fisiolégico estos cambios
son importantes, pero en la parte clinica se hace omisidén hasta que la lesidn cariosa se
puede observar a simple vista o cuando el paciente refiere dolor y en muchas ocasiones la
caries ya es muy avanzada %3. Dado que los dientes estidn frecuentemente expuestos a
condiciones dacidas, ya sea por biopelicula o dcidos dietéticos, la capacidad de remineralizar

es esencial para mantener la integridad dental 4.

1.1.4 Métodos de Deteccion

Existen diferentes formas en que los odontdlogos realizan diagnéstico, prevencidon y manejo
de las lesiones cariosas %%, la toma de decisiones sobre el manejo de las lesiones cariosas va
de la mano con una deteccién oportuna y un diagndstico eficiente ’. Con el paso de los afios
y con ayuda de la evolucion tecnoldgica, surgieron nuevos instrumentos y nuevas técnicas

mas sensibles para la deteccidn de lesiones cariosas iniciales 122,

En las ultimas décadas se han desarrollado diferentes métodos de diagndstico, tales como
la transluminacion, y el laser fluorescente 3% Sin embargo, el método mas conocido y
utilizado por el odontdlogo en general es la inspeccion visual y el método visual-tactil,

complementado por el método radiografico 2831,

1.1.4.1 Evaluacion de riesgo

Segun el Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries (ICCMS) la evaluacién de
riesgo, es determinar los factores de riesgo a nivel individual, haciendo una serie de
preguntas y observar si las respuestas tienen relacidn con la susceptibilidad de caries dental
24 Para esto se realizan dos evaluaciones, un historial médico y un historial social relevante
(por ejemplo, donde nacid y crecid, residencia actual, nivel educativo y ocupacion). Por
ultimo, se le pregunta al paciente sobre las condiciones de su alimentacion donde se refiere

a la ingesta de azucares y el nimero de refrigerios que realiza al dia 3*
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Con esta evaluacion de riesgo es posible desarrollar un plan de tratamiento disefiado
paradetener la enfermedad, reduciendo las posibilidades de producir una cavidad 3. Un
individuo con riesgo de caries es aquel que tiene un elevado potencial de contraer la
enfermedad por condiciones genéticas o ambientales 3* siendo asi que exista la forma de
sustentar la medicion de riesgo de cada paciente °. Con el tiempo, es posible evaluar si el
paciente tiene un riesgo bajo, moderado o alto de desarrollar mas lesiones nuevas o de la

progresion de las lesiones de caries existentes en los proximos afios 2.

1.1.4.2 Evaluacion clinica

Una lesidn cariosa debe ser evaluada, considerando su gravedad, actividad y factores
locales 2. Cuando utilizamos el método visual-tactil, ICDAS recomienda que se realice una
limpieza profesional antes de la inspeccién y se deshidrate la superficie durante 5 segundos
para mejorar la visibilidad 343¢. Durante la evaluacion se puede utilizar una sonda tipo OMS

o un explorador de punta roma para evitar roturas de esmalte sano #242°,

1.1.4.3 Evaluacion radiogrdfica
Las radiografias dentales, son una herramienta de diagndstico importante que ayuda al

odontdlogo a realizar un diagndstico oportuno 3.

Las lesiones cariosas en caras proximales resultan dificiles de detectar a simple vista 1. La
técnica de aleta de mordida, posibilita el diagndstico de lesiones proximales clinicamente

visibles o poco visibles, ademas de proporcionar la profundidad y localizacion de la lesion

38.

1.1.5 International Caries Detection and Assessment System (ICDAS)

Existe una gran variedad de indices para la medicién de caries, pero no todos resultan
efectivos 394°, International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) es uno de los
sistemas mas conocidos en las Ultimas décadas #, este sistema (ICDAS) permite medir las
lesiones de caries en sus etapas iniciales y registrar la gravedad de las lesiones caries

cariosas #*? este sistema tiene diferentes aplicaciones:

Practica clinica: El registro detallado de caries debe ser parte inicial de una evaluacién bucal,

de esta manera el odontélogo pueda distinguir el estadio en el que se encuentra la lesion
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3, lo que permite desarrollar una via de atencién personalizada a nivel individual 3. Por
otra parte, a lo largo del tiempo este sistema nos puede permitir, saber si las medidas

preventivas han resultado efectivas ¥’.

Investigacion clinica: Diversas investigaciones han ayudado a cerrar brechas donde la
informacion es débil, sobre la deteccidn de caries en una etapa temprana 3. En otro ambito,
la actividad de caries, ayuda a identificar sujetos que padecen la enfermedad, con la
finalidad de desarrollar estudios disefiados para probar tratamientos destinados a detener

o invertir la enfermedad #4.

Educacidn dental: El sistema ICDAS es de suma importancia en los programas de pregrado
y posgrado, ya que se basa en una evidencia mas reciente y disponible de cariologia, por lo
tanto, ayuda a que los estudiantes tengan un conocimiento mas reciente y concreto sobre

el diagnostico de caries, ademas de promover la odontologia minimamente invasiva ’.

Epidemiologia: Es uno de los sistemas que se ha utilizado para investigaciones

epidemioldgicas 1.

1.1.5.1 Evaluacioén y Registro

ICDAS Il es un conjunto unificador de criterios que ayuda a describir las caracteristicas de
las lesiones en el esmalte y dentina de dientes limpios y secos *°, estos dos criterios
representan la base clinica para evaluar el estado de caries *°. El secado de la superficie a
evaluar, es la clave para detectar lesiones cavitadas, ya que el agua obstruye la porosidad
de dientes cariados y oscurece la deteccién de manchas blancas, por esta razén, ICDAS
recomienda un secado aproximado de 5 segundos #’ Es necesario evaluar superficies
limpias, debido a que algunas lesiones cariosas estan por debajo de la placa
dentobacteriana o tartaro dental, asi mismo, se recomienda realizar profilaxis*é, o bien, usar
instrumentos no filosos como exploradores de punta roma o sonda tipo OMS para retirar el
exceso de placa dentobacteriana, por lo contrario, la utilizacién de instrumentos de punta
o filosos estd contraindicados porque pueden alterar las caracteristicas y profundidad de la

superficie 1.

14



La nomenclatura del registro consta de dos digitos el primero corresponde al cédigo de
restauracion o sellante del 0 al 8, seguido del cédigo de caries o dentina del 0 al 6 3. Para
su evaluacion y registro ICDAS contempla 5 superficies: mesial, distal, oclusal, vestibular y
lingual #’. Las superficies que presentan, fluorosis, abrasion, erosién y manchas extrinsecas,
se deben considerar superficies sanas®. El sistema ICDAS estd compuesto de tres
componentes: 1. Cédigos de caries, 2. Codigos de restauraciones y 3. Cédigos de dientes

ausentes 4%°.

1. Cédigos ICDAS para la gravedad de caries #4°

CODIGOS DESCRIPCION CLINICA
0 Superficie dental sana.
1 Primer cambio en esmalte seco, después de secar 5 segundos.
2 Cambio en el esmalte himedo o seco visible (café)
3 Rotura del esmalte seco sin dentina visible.
4 Sombra subyacente a la dentina (gris, azul o café) y esmalte intacto.
5 Cavidad exponiendo la caries, afectando menos % del diente.
6 Cavidad extensa afectando mas % del diente.

2. Codigos de la condicién de la superficie #4°

cODIGO DESCRIPCION

0 No restaurado ni sellado.

1 Sellador completo.

Sellado parcial.

Restauracion del color del diente.

Restauracién de amalgama.

Corona de acero inoxidable.

Carilla o corona de porcelana, oro o metal preformado.

N o L B~ W|N

Restauracion perdida o rota.
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8 Restauracion temporal.

3. Codigos para dientes ausentes 44

CODIGO DESCRIPCION
97 Diente extraido por caries.
98 Ausente por otras razones.
99 No erupcionado.

1.1.6 indice CPOD y ceod

El sistema CPOD, es utilizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la
evaluacién de caries dental y es la herramienta mas utilizada °°. En el examen clinico debe
registrase el nUmero de cavidades, obturaciones y dientes perdidos por caries. La presencia
de cavidades y obturaciones se refiere al predominio de caries que existe en la cavidad bucal
y este es un factor importante para observar el equilibrio entre el factor de resistencia del
huésped y las caries que han sucedido en el pasado o pueden suceder ! Sin embargo, este
indice no ha logrado cumplir las demandas del siglo XXI para lograr el concepto de
odontologia minimamente invasiva, debido a su incapacidad de diagnosticar lesiones

tempranas de caries en esmalte 52

El indice CPOD fue creado por Klein, Palmer y Knutson en 1935 °2, se ha convertido en el
principal indice para la medicion de caries en estudios de investigacidn. Sus siglas significan:
C (Caries), P (Perdido por caries), O (Obturados) y D (Diente). La sumatoria de estos tres
indicadores representa el CPOD y representa la experiencia de caries. Para calcular el CPOD
de una muestra, sumamos todos los indices individuales y los dividimos entre los sujetos

totales de la muestra %

Hoy en dia el CPOD es mundialmente utilizado, debido a que permite calcular la prevalencia
y experiencia de caries, es decir, la historia pasada y presente de caries. Al ser utilizado en
multiples estudios epidemiolégicos permite la comparabilidad de resultados #° El indice

ceod fue adoptado por Gruebbel en 1944, para la denticidn primaria y se calcula de la misma
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forma que el CPOD, a diferencia a su componente perdido aqui solo de calculan los dientes
gue son indicados para extraccidon por motivo de caries y solo se evaltan 20 dientes y de
igual forma es mundialmente utilizado®.

1.1.7 Prevencion

La caries es un importante problema de salud publica, lo que impone una carga costosa a
los servicios de salud 3. En materia de prevencién diferentes intervenciones se pueden
implementar a nivel poblacién con politicas de salud, legislacién, regulacién y enfoques de
salud publica para promover comportamientos saludables aumentando la conciencia
publica y los cambios de comportamiento para mejorar la higiene bucal y disminuir el

consumo de azucar °>*

1.1.7.1 Tratamiento
El tratamiento de caries dental depende de la gravedad y si situacion en particular °, esta
por razén la Federacion Dental Internacional (FDI) propone cuatro principios basicos para

la atencidn del paciente >°.

1. Remineralizacion de las lesiones incipientes.

2. Reduccion de la biota bacteriana cariogénica.

3. Minima intervencidn en las lesiones cavitadas, remplazando restauraciones
defectuosas.

4. Control de la enfermedad >°.

Los avances de los estudios sobre caries dental permitieron elaborar protocolos de
tratamiento basados en la Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) *¢, OMI se define
como la disciplina que se basa en evidencia y que trata con procedimientos especificos para
salvar tejido dental. OMI tiene como propdsito mejorar la calidad de vida mediante una

Optima salud oral ®°. Es un concepto que abarca todas las dreas odontoldgicas °”.

e Deteccidon de factores de riesgo: Presencia de bacterias especificas, andlisis de
consistencia y cantidad de saliva y examen de placa dental.
e Prevencidn de la caries disminuyendo los factores de riesgo.

e Revision de la susceptibilidad del paciente a nivel individual.

17



e Diagndstico precoz.
e Remineralizacion del esmalte.

e Restauracidn bajo los protocolos minimamente invasivos.

Dentro de la Odontologia minimamente invasiva existen medida preventivas y curativas®®:

Preventivas

e Control de la dieta.

e |dentificacion de los factores de riesgo.

e Remineralizacion del esmalte dentario.

e Control mecanico de la placa bacteriana, con las técnicas de cepillado.
e Control quimico de la placa bacteriana.

e Diagndstico precoz de la caries dental.

e Técnicas preventivas (selladores de fisuras).

e Uso de glaseado de las restauraciones.
Curativas (Restauracion bajo protocolos de OMI)

¢ Uso de técnicas ultraconservadoras, como las técnicas infiltrativas.
e (Cavidades lo mas conservadoras posibles, siempre con tecnologia adhesiva.
¢ Tratamiento restaurador a traumatico, con modernos cementos de iondmero de vidrio

modificados con resina.

Hoy en dia la odontologia moderna permite prevenir las causas que favorecen la formacién
de caries dental, por lo tanto, diagnosticar la enfermedad precozmente y tratarla en los

primeros estadios es fundamental para tener una calidad de vida optima 2.

1.1.8 Microbiota oral

Las investigaciones sobre la microbiologia de caries dental se han llevado a cabo durante
mas de un siglo, con métodos convencionales basados en cultivos y métodos moleculares
especificos que se utilizan para identificar los microorganismos que estan relacionados con
la caries dental °°. La poblacién microbiana se puede colonizar fuertemente en superficies

externas e internas del cuerpo humano, estas pueden alterar nuestra salud y fisiologia
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natural®. Las poblaciones bacterianas de la boca son extremadamente complejas con
aproximadamente 1000 especies; se ha estimado que son los segundos mas complicados

del cuerpo humano 2,

La caries dental resulta de la compleja interaccién entre las bacterias productoras de acido
y los carbohidratos fermentables >°. Los microorganismos cariogénicos en la biopelicula
(placa dental) fermentan los carbohidratos de la dieta; lo que genera un acido, que a su vez
provoca la pérdida de minerales de los tejidos duros del diente y posteriormente la
destruccién de estructuras dentales 1. La interaccidn entre la dieta, microrganismos y la

susceptibilidad del paciente originara caries dental 2.

Las poblaciones microbianas predominantes en boca incluyen: Veillonella, Actinomyces,
Streptococcus, Neisseriay y otros microorganismos aerdbicos. A este conjunto de
microrganismos reciben el nombre de microbiota oral o microflora oral. La frase
microbioma fue creada por Joshua Lederberg para indicar la poblacién ecoldgica de
microorganismos comensales, simbidticos y patégenos que ocupan el entorno corporal
83, La microflora bucal es capaz de generar placas dentales, caries y problemas en las encias,
estos problemas de salud bucal en una persona pueden tener origen por una mala higiene
y factores como la nutriciéon que afectan el conjunto de microorganismo. La placa dental es

un ecosistema de bioflim oral extremadamente activa %

Un grupo de bacterias cariogénicas, particularmente estreptococos mutans, S. mutans y
Streptococcus sobrinus, son las especies mas frecuentemente asociadas con la caries dental
39. Los lactobacilos también han sido asociados como colonizadores tardios durante el
desarrollo de las lesiones cariosas ®1. Un estudio realizado en 2018 observd la presencia de
Selenomonas, Neisseria y Streptococcus mitis en caries severas de dientes permanentes
jovenes. Mientras tanto, algunas especies, como son: Streptococcus mitis, S. pneumoniae,
S. grupo infantis, Corynebacterium matruchotii, Streptococcus gordonii, Streptococcus
cristatus, Capnocytophaga gingivalis, Eubacterium, Campylobacter rectus, y

Lachnospiraceae sp; disminuyeron su conteo a medida que avanzaba la caries *°.
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CAPITULO 2

ANTECEDENTES

2.1 Prevalencia de caries

La caries dental es un problema de salud publica que afecta un gran porcentaje de nifios en
todo el mundo ®. En su informe mundial de salud bucodental en 2022 la OMS reporté que
las enfermedades bucodentales afectan cerca de 3500 millones de personas en todo el
mundo, y que 3 de cada 4 de estas personas viven en paises de ingresos medios . La
Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) ha representado a la caries de la primera infancia

como un problema mundial con una prevalencia de entre el 60 y el 90% 7%

Sophie Jullien en un articulo publicado en 2021, desglosa los factores asociados con la
presencia de caries; los cuales los divide en: Individuales (consumo de bebidas y alimentos
ricos en azucar, defectos en esmalte, alimentacidn con biberdn, historia de caries previa,
microbiota oral, etc), familiares (Mala higiene inducida por los padres, nivel socioeconémico
bajo y lactancia materna mas alla de los 12 meses principalmente por las noches) y otros
factores (falta de acceso a la atencidn dental, medidas preventivas inadecuadas, suministro

deficiente de flior y falta de conocimientos de los padres sobre la salud bucal) &.

2.2 Panorama Internacional

Colombo y colaboradores observaron en paises europeos, una prevalencia de caries dental
en nifios de 6 afios va del 20% al 90% ©. En Ecuador se estudid a 96 nifios entre 5y 8 afios
de edad de una unidad educativa. El autor, observé que el 100% de los nifios tuvieron al
menos un diente cariado, 47% dientes obturados y 64% perdieron piezas dentales a causa

de caries 8"

En Valencia Espafia, se realizé un estudio para determinar la prevalencia de caries dental en
nifios de 6 a 10 afios de edad que acudieron por primera vez a la Clinica de la Unidad de
Odontologia del Servicio de la Agencia de Salud en los meses de enero y junio de 2006.

Durante este estudio participaron un total de 369 nifios de los cuales el 40.4% eran nifias y
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el 59.6% nifios. El 31.7% de los nifios estaban libres de caries en ambas denticiones, el 64.2%

en denticion permanente y el 57.2% en denticién primaria °.

Permider et al., reportd una prevalencia de caries en nifios de 6 afos del 63.6%. No se
observaron diferencias significativas en la prevalencia de caries entre escuelas privadas y
escuelas publicas. La frecuencia fue mayor en los nifios de clase media alta 38.14%, seguido

de clase media baja 32.32%, la clase alta-baja 25.42% y la clase alta 4.12% .

Durante un estudio en Egipto, los autores publicaron que el 74% de los nifios presentaron
caries dental. El autor encontrd asociacion entre el ceod, sexo, nivel socioecondmico,
educacion de los padres, frecuencia de cepillado de padres, frecuencia de cepillado de nifios

y el consumo de alimentos como el huevo, frutas, verduras, leche y productos lacteos 1%

Un estudio transversal efectuado por Correa et al., en nifios de 2 a 5 afios de edad en la
ciudad de Goiania-GO, Brasil, reportd que 563 nifios que participaron en la investigacion, el
52% eran mujeres. El 29% de los nifios presentaron caries. Entre los nifilos con caries el
91.2% presentaron lesiones no tratadas y el 13.1% tuvo secuelas clinicas y solo el 14.6%

habia recibido tratamiento restaurador 4.

En Ecuador se analizé a 665 nifios de escuelas publicas. La prevalencia de caries reportada

fue del 87% para ambas denticiones 3.

En Arabia Saudita, participaron 398 preescolares, de los cuales 269 de los nifios presentaban
caries dental que corresponde 69% de dicha poblacidn. Se observé que el 75% de los nifios
de 5 anos de edad presentaron caries. No hubo diferencia estadisticamente significativa

entre nifios y nifias .

2.3 Panorama Nacional

En Iztapalapa, Ciudad de México se analizo la relacidén entre obesidad y caries dental. De
189 nifios seleccionados para este estudio, 77 (41%) correspondieron al sexo femenino y
111 (59%) al sexo masculino. La prevalencia de caries fue del 79% para el grupo de obesidad,

84% para el grupo de sobrepesoy 77% para al grupo de normopeso. Las nifias con obesidad

21



tuvieron una mayor prevalencia de caries. El andlisis de riesgo, mostrd asociacion del género

femenino con la caries dental en el grupo de obesidad ®”-

Molina en 2015, publicé un estudio realizado en Ecatepec Estado de México. El diseio del
estudio fue transversal, descriptivo, observacional y analitico. La muestra se conformo por
preescolares de cuatro y cinco afios de edad. La muestra estuvo constituida por 82 nifios de
cuatro y cinco afos de edad, 52.4% fueron masculinos y el 47.6% femeninos. El 30.5%

estuvieron libres de caries. En el calculo del ceod, el mayor componente fue el cariado %

En Puebla, se analizé a 683 nifios de escuelas primarias de dos escuelas primarias publicas.
Un total de 545 nifios resultaron afectados por caries y la prevalencia total por ambas
escuelas fue de 79.9%. El global por género de ambas escuelas el cual presentaron un total
de 355 nifios y 328 nifias de los cuales se obtuvo un total de 283 nifios afectados por caries

y 262 nifias con una prevalencia de 79.7% en nifios y 79.8% en nifias 5

Villalobos y colaboradores publicaron un estudio realizado en un municipio de Sinaloa. La
prevalencia de caries reportada en denticidn temporal fue 91.6% y 77.1% en la denticién
permanente. Sélo 4.2% estuvo libre de caries en ambas denticiones. Las niflas presentaron
mas caries en la denticidon permanente que los nifios, mientras que en la denticién primaria

la distribucion fue similar entre los sexos 7°.

En 2013 Zudiga et al., elabord un estudio donde incluyo un total de 152 nifios de 17 a 48
meses de edad de los cuales el 51.3% fueron varones. Los resultados de los examenes
clinicos indican que la prevalencia de caries fue de 48.0%. El 33.5% de los nifios tenian de
uno a tres dientes con experiencia de caries, la experiencia de caries entre las mujeres y los
hombres fue similar; en cambio, hubo diferencias entre los grupos de edad; el indice ceod

aumentd conforme se incrementé la edad %%

En un estudio de 1545 participantes pertenecientes a las delegaciones del Instituto
Mexicano del Seguro social de Guanajuato, Estado de México Oriente, Estado de México
Poniente y Distrito Federal, la prevalencia de caries observada fue de 66.9%, siendo los

nifios de seis afios de edad los mds afectados 7.
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CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental es un problema de salud bucal que se presenta en nifios y adultos. Sus
consecuencias van desde la destruccidon de tejidos dentarios, hasta la pérdida de 6rganos
dentales. Las consecuencias generadas por la caries pueden repercutir severamente en la
calidad de vida de cada individuo ®. Se considera a la caries dental como un problema de
salud publica debido a que afecta a un alto porcentaje de personas en todo el mundo. Se
sabe que este problema genera una alta carga econdmica a la poblacidn y a los sistemas de
salud. Ademas, afecta principalmente a grupos vulnerables y desfavorecidos

econdmicamente.

La caries dental es un problema de origen multifactorial que afecta diferentes esferas de la
vida de las personas que la padecen. Comprometen el bienestar de los nifios, limita la
capacidad de ingerir alimentos, afecta su desarrollo y autoestima y provoca dolor. En

resumen, esta enfermedad compromete la calidad de vida ”:

En México, la informacién publicada por epidemidlogos es limitada en algunas regiones
especificas del pais. En el municipio de Tizayuca HGO, no se cuenta con reportes bucales
publicados que les permitan a los planeadores de salud generar estrategias preventivas
dirigidas a los grupos con mayor riesgo. Ademas de esto, son pocos los estudios publicados

en México que analizan la prevalencia de caries por superficie.
Debido a los anterior formulamos la siguiente pregunta de investigacion

¢Cuales son los factores asociados a la prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 8 afios

de edad del municipio de Tizayuca, Hidalgo?
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CAPITULO 4

JUSTIFICACION

Actualmente la caries dental es considerada un problema de salud publica a nivel mundial.
Tiene una alta prevalencia en todos los grupos de edad y es la enfermedad mdas comun en
nifios. Al ser un problema multifactorial, las estrategias preventivas no pueden ser dirigidas
de manera unidireccional. Se sabe que la prevalencia de caries puede variar entre region y
region. Esto justifica elaborar estudios en poblaciones no reportadas con anterioridad, ya
que la informacién pude ser utilizada para generar estrategias de prevencion dirigidas a

grupos vulnerables.

Desde hace varios afios, uno de los retos propuestos por la OMS fue disminuir la carga
econdmica de enfermedades bucales prevenibles. Por otro lado, en términos econdmicos,
se sabe que los recursos son limitados y las necesidades infinitas; en este sentido, es
necesario dirigir las campafas de prevencidn a los grupos que mas lo necesitan. Para esto
es necesario identificar grupos con mayor probabilidad de desarrollar problemas cariosos

en denticidn primaria y permanente.

En México, las campafas de prevencidn estan basadas principalmente en los colutorios de
fluoruro en las escuelas. Si bien, estas estrategias han contribuido de manera importante
en la disminucidon de los indices de caries, actualmente se sabe que los colutorios de
fluoruro tienen un mayor efecto en superficies lisas que rugosas. Por esta razdn, el

identificar que superficies son mas afectadas estd bien justificado.
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CAPITULO 5

HIPOTESIS

Existen factores asociados a la prevalencia de caries en denticidén primaria de nifos de 6a 8

anos de escuelas primarias publicas de Tizayuca Hgo.
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CAPITULO 6

OBJETIVOS

6.1 Objetivo general
Analizar los factores asociados a la prevalencia de caries en denticidn primaria en nifios de

6 a 8 afios de edad del municipio de Tizayuca, Hidalgo.

6.2 Objetivos especificos
e Determinar la prevalencia de caries por superficie en nifios de 6 a 8 afios de edad.

Identificar si la prevalencia de caries esta asociada con sexo.

e Identificar si la prevalencia de caries esta asociada con edad.

e Identificar si la prevalencia de caries esta asociada con la ubicacién de vivienda de
cada sujeto.

e Describir la superficie y el érgano dental mas afectado por caries en denticidn

primaria en escolares de 6 a 8 afios de edad.
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CAPITULO 7

MATERIAL Y METODOS
7.1 Diseifio de estudio
El presente estudio tiene un disefo transversal.
7.2 Ubicacion espacio temporal
e Tiempo: enero 2017 - enero 2018
e Lugar: Escuelas Primarias del Municipio de Tizayuca HGO.

e Persona: Nifios de 6 a 8 afios de edad.

7.3 Seleccion de poblacion de estudio

7.3. 1 Criterios de inclusion
e Nifios y nifias de entre 6 y 8 afios de edad.
e Nifios y nifas inscritos a las escuelas primarias del Municipio de Tizayuca del estado

de Hidalgo.

Nifios y nifias cuyos padres firmaron de autorizado el consentimiento informado.

e Nifios y nifias que permitieran la exploracion clinica

7.3.2 Criterios de exclusion
e Nifios y nifias con aparatologia ortodontica fija.

e Nifios y nifias con enfermedades sistémicas y/o capacidades diferentes.

7.3.3 Criterios de eliminacion
e Nifios y nifias que no permitieron concluir la exploracion clinica.

e Expedientes con errores.

7.4 Tamaiio maestral y técnicas de muestreo
El disefio muestral fue no probabilistico, participaron todos los sujetos que aceptaron la

invitacién a participar.
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7.4.1 Fuentes de informacion y procesamiento electrénico

Para la realizacion del presente estudio utilizamos fuentes primarias de informacién. Se
realizaron examenes intraorales y cuestionarios a cada individuo seleccionado con el fin de
obtener datos sobre los posibles factores asociados con la caries dental. Las encuestas

fueron levantadas en el periodo de estudio correspondiente.

7.4.2 Recoleccion de datos y garantia de la calidad de la informacion

Para la realizacion de este estudio los examinadores, estudiantes de odontologia, fueron
capacitados en el llenado de los cuestionarios y estandarizados con los criterios de
diagnodstico de la caries dental. El procesamiento electrénico de la informacién estuvo
conformado por la integracidn de una base de informacion, con ayuda de un especialista,
para garantizar la calidad de la informacion se capturd en una base en programa Excel,
donde las celdas fueron censuradas con las categorias que incluyen las variables, para evitar
valores que ya habian estado establecidos. Posteriormente se efectué la limpieza de la base
de datos mediante correccion de las inconsistencias a través del uso del programa
estadistico STATA (Statistics Data Analysis), a partir de esta se exploramos graficamente los

datos para realizar el andlisis estadistico y la obtencién de los resultados.

7.5 Aspectos éticos de la investigacion

De acuerdo con la ley general de salud en materia de investigacion atendiendo el articulo
17, fraccidén | y 1, se considera que este estudio no conlleva riesgo, debido a que no
compromete la integridad fisica, moral o emocional de las personas que participaron.
Todos los individuos que participaron en el estudio habran de hacerlo a través de un
consentimiento informado que garantiza la voluntariedad del individuo. De acuerdo con el
articulo 16 del mismo reglamento, donde se protegera la privacidad y confidencialidad del
sujeto, identificandolo solo cuando los resultados lo requieren y el mismo lo autorice. Se
garantiza el anonimato de las personas, evitando el uso de los datos con fines diferentes a
los que autorizo, los datos derivados del presente estudio tendran solo fines estadisticos.
También se garantiza que al momento de hacer la exploracion intraoral se usan guantes

nuevos por cada paciente revisado y material estéril.
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7.6 Inspeccion clinica
Para la inspeccidn clinica se utilizd material desechable como son guantes, cubrebocas y
campos para cada paciente.
La inspeccidn visual se realizé utilizando espejo del nimero 5 y una sonda tipo OMS
Unicamente para el retiro de biofilm, tal y como se sugiere que se realice cuando se utiliza

el método visual-tactil (agrega referencia)

7.7 indice de caries
El indice de caries utilizado durante la recoleccidn de datos fue ICDAS, sin embargo, para el

analisis de datos de prevalencia realizé la conversion a ceod.

7.8 Variables
Variable Dependencia Escala de medicion

Caries Dependiente Nominal 1= sano 2=cariado

Edad Independiente Discreta

Sexo Independiente Nominal 1= masculino 2=
femenino

Zona Independiente Nominal 1= zona urbana 2=
zona rural
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CAPITULO 8

RESULTADOS
8.1 Analisis univariado

Un total de 345 nifios participaron en el estudio. En el cuadro | se muestra la distribucién

de sexo. El 46.38% de los participantes fueron mujeres y el 53.62% son hombres.

Cuadro l. Distribucion de variable sexo

Sexo Frecuencia (%)
Femenino 160 (46.38)
Masculino 185 (53.62)

En el proyecto participaron nifios de primero, segundo y tercer grado de primaria. El rango

de edad fue de 6 a 8 afios, con un promedio de edad de 6.97 + 0.75 afios. (ver Cuadro Il)

Cuadro Il. Descripcidn de la variable edad

Variable Mediatde Limites

Edad 6.97 £0.75 6-8

El Cuadro Il describe la distribucidon de los sujetos con base a la zona geogréfica de las
escuelas. 39.42% de los participantes fueron de la zona urbana de Tizayuca (zona centro),

mientras que 60.58 % pertenecieron a escuelas de zonas rurales (localidades del municipio).

Cuadro lll. Distribucion de la variable escuela

Ubicacién Frecuencia (%)
Zona urbana 136 (39.42)
Zona rural 209 (60.58)
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Para analizar el ceod se realizé una conversién de ICDAS a ceod. Se consideraron cariados

aquellos dientes que tuvieron al menos una superficie con un cédigo >=3 en el cuadro IV se

puede observar el promedio ceod de los participantes.

Cuadro IV. Descripcidn de la variable ceod

Variable

Mediatde

Limites

Ceod

1.63+2.37

0-11

El 39.71% de los participantes tuvieron al menos un diente cariado. Los resultados del

analisis de prevalencia se observan en el cuadro V.

Cuadro V. Distribucion de la variable prevalencia de caries

Prevalencia Frecuencia (%)
Sano 208 (60.29)
Caries 137 (39.71)

El analisis descriptivo de las superficies cariadas se reportd con base a ICDAS. La superficie

dental mas afectada en los dientes posteriores fue la oclusal. En los dientes anteriores la

superficie dental mas afectada fue la mesial y la vestibular. EI resumen del andlisis se

presenta en los cuadros VI y VII.

Cuadro VI. Distribucion de variable superficie dental de dientes posteriores

Cédigos ICDAS
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0 1 2 3 4 5 6
55
M 315(92.11) 0 (0.00) 0(0.00) 3(0.88) 1(0.29) 18 (5.26) 5 (1.46)
0 158 (46.20) 0 (0.00) 53(15.50) | 80(23.39) 20 (5.85) 22 (6.43) 9 (2.63)
D 330 (96.49) 0 (0.00) 1(0.29) 0 (0.00) 2(0.58) 4(1.17) 5 (1.46)
v 296 (86.55) 0 (0.00) 17 (4.97) 7 (2.05) 15 (4.39) 1(0.29) 6 (1.75)
L 261 (76.32) 0 (0.00) 17 (4.97) 38(11.11) 17 (4.97) 3(0.88) 6 (1.75)
54
M 311 (92.56) 0 (0.00) 1(0.30) 2(0.60) 4(1.19) 11(3.27) 7 (2.08)
0 241 (71.73) 0 (0.00) 33(9.82) 23 (6.85) 9 (2.68) 18 (5.36) 12 (3.57)
D 301 (89.85) 0 (0.00) 0(0.00) 3(0.90) 3(0.90) 14 (4.18) 14 (4.18)
Y 287 (85.42) 0 (0.00) 19 (5.65) 3(0.89) 17 (5.06) 0 (0.00) 10 (2.98)
L 309 (91.96) 0 (0.00) 1(0.30) 0 (0.00) 12 (3.57) 2(0.60 12 (3.57)
64
M 313 (92.33) 0 (0.00) 0(0.00) 2(0.59) 5(1.47) 10 (2.95) 9 (2.65)
0 237 (69.91) 0 (0.00) 22 (6.49) 35 (10.32) 15 (4.42) 18 (5.31) 12 (3.54)
D 303 (89.38) 0 (0.00) 0(0.00) 4(1.18) 5(1.47) 15 (4.42) 12 (3.54)
Y 286 (84.37) 0 (0.00) 17 (5.01) 4(1.18) 22 (6.49) 2(0.59) 8(2.36)
L 307 (90.56) 0 (0.00) 2(0.59) 4(1.18) 15 (4.42) 1(0.29) 10 (2.95)
65
M 310 (90.64) 0 (0.00) 2(0.58) 7 (2.05) 5(1.46) 13 (3.80) 5 (1.46)
0 171 (49.85) 0 (0.00) 49 (14.29) | 80(23.32) 20 (5.83) 16 (4.66) 7 (2.04)
D 327 (95.61) 0 (0.00) 1(0.29) 2(0.58) 5(1.46) 3(0.88) 4(1.17)
Y 301 (88.01) 0 (0.00) 20 (5.85) 4(1.17) 10 (2.92) 3(0.88) 4(1.17)
L 255 (74.56) 0 (0.00) 19 (5.56) 49 (14.33) 11(3.22) 3(0.88) 5 (1.46)
75
M 319 (92.73) 0 (0.00) 2(0.58) 2(0.58) 8(2.33) 6 (1.74) 7 (2.03)
0 148 (43.03) 0 (0.00) 42(12.21) | 103 (29.94) 12 (3.49) 16 (4.65) 23 (6.69)
D 327 (95.06) 0 (0.00) 0(0.00) 0 (0.00) 1(0.29) 7(2.03) 9(2.62)
Y 225 (65.41) 0 (0.00) 48(13.95) | 42(12.21) 16 (4.65) 1(0.29) 12 (3.49)
L 292 (84.88) 0 (0.00) 6 (1.74) 6 (1.74) 25 (7.27) 3(0.87) 12 (3.49)
74
M 314 (93.18) 0 (0.00) 3(0.89) 3(0.89) 6(1.78) 4(1.19) 7 (2.08)
0 180 (53.41) 0 (0.00) 44(13.06) | 51(15.13) 12 (3.56) 34 (10.09) 16 (4.75)
D 289 (86.01) 0 (0.00) 0(0.00) 4(1.19) 7 (2.08) 25 (7.44) 11(3.27)
Y 273 (81.01) 0 (0.00) 18 (5.34) 5(1.48) 30(8.90) 1(0.30) 10 (2.97)
L 288 (85.46) 0 (0.00) 2(0.59) 1(0.30) 33(9.79) 4(1.19) 9(2.67)
84
M 320 (95.52) 0 (0.00) 0(0.00) 2(0.60) 6(1.79) 2(0.60) 5(1.49)
0 178 (53.13) 0 (0.00) 43(12.84) | 48(14.33) 10 (2.99) 35 (10.45) 21(6.27)
D 274 (81.79) 0 (0.00) 0(0.00) 5(1.49) 3(0.90) 34 (10.15) 19 (5.67)
Y 273 (81.49) 0 (0.00) 15 (4.48) 2(0.60) 29 (8.66) 3(0.90) 13 (3.88)
L 281 (83.88) 0 (0.00) 2(0.60) 0 (0.00) 34 (10.15) 4(1.19) 14 (4.18)
85
M 320 (93.57) 0 (0.00) 1(0.29) 2(0.58) 14 (4.09) 3(0.88) 2(0.58)
0 140 (40.82) 0 (0.00) 56 (16.33) | 102 (29.74) 11(3.21) 20 (5.83) 14 (4.08)
D 323 (94.44) 0 (0.00) 1(0.29) 1(0.29 6 (1.75) 2(0.58) 9(2.63)
v 228 (66.67) 0 (0.00) 50(14.62) | 43(12.57) 16 (4.68) 2(0.58) 3(0.88)
L 297 (86.84) 0 (0.00) 7 (2.05) 3(0.88) 19 (5.56) 4(1.17) 12 (3.51)

Cuadro VII. Distribucion de variable superficie dental de dientes anteriores

Cédigos ICDAS
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0 1 2 3 a 5 6
53
M 332(98.81) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.30) 0(0.00) 2(0.60) 1(0.30)
D 334(99.40) | 00 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(0.30) 1(0.30)
Y 318 (94.64) 0 (0.00) 12 (3.57) 1(0.30) 2(0.60) 2(0.60) 1(0.30)
L 327(97.32) 0 (0.00) 1(0.30) 3(0.89) 1(0.30) 3(0.89) 1(0.30)
52
M 220 (90.16) 0 (0.00) 0 (0.00) 10 (4.10) 2(0.82) 6 (2.46) 6 (2.46)
D 234 (95.90) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.41) 2(0.82) 1(0.41) 6 (2.46)
Y 223 (91.39) 0 (0.00) 1(0.41) 5 (2.05) 4(1.64) 5(2.05) 6 (2.46)
L 227 (93.03) 0 (0.00) 1(0.41) 4(1.64) 2(0.82) 4(1.64) 6 (2.46)
51
M 129 (83.77) 0 (0.00) 0 (0.00) 10 (6.49) 2(1.30) 6 (3.90) 7 (4.55)
D 143 (92.86) 0 (0.00) 0 (0.00) 2(1.30) 0(0.00) 2(1.30) 7 (4.55)
Y 135 (87.66) 0 (0.00) 1(0.65) 3(1.95) 4(2.60) 4(2.60) 7 (4.55)
L 137 (88.96) 0 (0.00) 1(0.65) 4(2.60) 1(0.65) 4(2.60) 7 (4.55)
61
M 133(86.36) 0 (0.00) 0 (0.00) 9(5.84) 1(0.65) 6 (3.90) 5(3.25)
D 143 (92.86) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 2(1.30) 4(2.60) 5(3.25)
Y 137 (88.96) 0 (0.00) 1(0.65) 2(1.30) 4(2.60) 5(3.25) 5(3.25)
L 137 (88.96) 0 (0.00) 1(0.65) 4(2.60) 2(1.30) 5(3.25) 5(3.25)
62
M 218 (90.83) 0 (0.00) 0 (0.00) 6 (2.50) 0(0.00) 8(3.33) 8(3.33)
D 232 (96.67) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.42) 0(0.00) 0. (0.00) 7(2.92)
Y 219 (91.25) 0 (0.00) 2(0.83) 2(0.83) 5(2.08) 4(1.67) 8(3.33)
L 220 (91.67) 0 (0.00) 1(0.42) 2(0.83) 4(1.67) 4(1.67) 9(3.75)
63
M 334 (98.82) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.30) 0(0.00) 2(0.59) 1(0.30)
D 335(99.11) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 3(0.89) 0 (0.00)
Y 319 (94.38) 0 (0.00) 7(2.07) 8(2.37) 1(0.30) 3(0.89) 0 (0.00)
L 333 (98.52) 0 (0.00) 0 (0.00) 2(0.59) 2(0.59) 1(0.30) 0 (0.00)
73
M 331 (99.70) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(0.30) 0 (0.00)
D 328 (98.80) 0 (0.00) 0 (0.00) 2(0.60) 0(0.00) 2(0.60) 0 (0.00)
Y 328 (98.80) 0 (0.00) 1(0.30) 2(0.60) 0(0.00) 1(0.30) 0 (0.00)
L 329 (99.10) 0 (0.00) 1(0.30) 1(0.30) 0(0.00) 1(0.30) 0 (0.00)
72
M 151 (99.34) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(0.66) 0 (0.00)
D 152 (100.00) | 0(0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
Y 151 (99.34) 0 (0.00) 1(0.66) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
L 151 (99.34) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(0.66) 0 (0.00)
71
M 77 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
D 77 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
Y 77 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
L 77 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
81
M 78 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
D 78 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
Y 78 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
L 77 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(1.28) 0 (0.00)
82
M 149 (98.68) 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 2(1.32) 0 (0.00)
D 152 (100.00) | 0(0.00) 0 (0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
Y 151 (99.34) 0 (0.00) 1(0.66) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
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L 151(99.34) | 0(0.000 | 0(0.00) | 0(0.00) 0(0.00) | 1(0.66) | 0(0.00) ]
83

M 332 (99.70) 0 (0.00) 1(0.30) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

D 331 (99.40) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.30) 0 (0.00) 1(0.30) 0 (0.00)

v 325 (97.60) 0 (0.00) 3(0.90) 2(0.60) 2 (0.60) 1(0.30) 0 (0.00)

L 332 (99.70) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.30) 0 (0.00) 0 (0.00)

8.2 Analisis bivariado

El cuadro VIl describe el andlisis bivariado entre la prevalencia de caries y el sexo. El 64.2%

de los hombres tuvieron al menos un diente cariado, comparado con el 35.8% de las
p

mujeres. La diferencia fue estadisticamente significativa.

Cuadro VIII. Distribucion de prevalencia de caries segtin el sexo

Femenino n (%) Masculino n (%) Valor p
Prevalencia caries
Sano 111 (53.4) 97 (46.6) p=0.001
Enfermo 49 (35.8) 88 (64.2)

Para el analisis bivariado entre edad y prevalencia de caries, la edad fue considerada como

variable categdrica. No se observd diferencia estadisticamente significativa entre los grupos

de edad. La descripcion del analisis se observa en el cuadro IX.

Cuadro IX. Distribucién de prevalencia de caries segtin la edad

6 afios n (%) 7 afios n (%) 8 afios n (%) Valor p
Prevalencia caries
Sano 57 (27.40) 96 (46.15) 55 (26.44) p=0.420
Enfermo 46 (33.58) 55 (40.15) 36 (26.28)

En esta investigacion, no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre la zona

ala que pertenecia la escuela y la prevalencia de caries. En el cuadro X se observa un mayor
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numero de nifios enfermos por caries en las escuelas de zonas rurales, sin embargo, la

diferencia no es estadisticamente significativa.

Cuadro X. Distribucion de prevalencia segun la ubicacién de escuelas

Rurales n (%) Urbanas n (%) Valor p
Prevalencia caries
Sano 124 (59.6) 84 (40.4) p=0.652
Enfermo 85 (62.0) 52 (38.0)
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CAPITULO 9

DISCUSION

El presente trabajo tuvo como objetivo describir la prevalencia de caries, asi como los
factores asociados a ella en nifios de 6 a 8 afios de edad en el municipio de Tizayuca, Hidalgo.
El disefio del estudio fue transversal y participaron 345 sujetos. Estudios similares se han

realizado en diferentes partes del mundo 7%69.73:656,19,.

En esta investigacion se observd que el 39.71% de los nifios de 6 a 8 afios de edad
presentaron al menos un diente con experiencia de caries. El grupo de edad mas afectado
fue el de 7 afos, sin embargo, el andlisis de este estudio no mostro diferencias
estadisticamente significativas. Estudios similares han sido reportados por diferentes
autores, un ejemplo es el realizado en Valencia, Espafia por Almerich et al., en el cual la
prevalencia de caries en denticién primaria observada a los 6 afios fue del 37.7% % En el
estado de Puebla, México, se evaluaron a 683 nifios en dos escuelas primarias, se registrd
que la prevalencia de caries fue de 79.9% . En Arabia Saudita la prevalencia de caries
representd el 35.4% 74 En Chile el trabajo de Cereceda y Cols del afio 2010 determind una
prevalencia de caries dental de 79.5% 7. Villalobos obtuvo una prevalencia de 82% en
México en el afio 2006 en un grupo de edad promedio de 8.1 + 1.3 afios ’°. En una
investigacion se incluyeron 120 nifios; el promedio de edad de la poblacion fue de 8 afios
de edad y el rango de edad fue de 6 a 12 afios de edad, se establecié una prevalencia de
caries dental de 88.70 % y 96.60 % en escolares de sexo masculino y femenino
respectivamente, la experiencia de caries dental poblacional fue alto segun los criterios de
la OMS 10. Silvia et al., menciona que el 61% de los nifios mexicanos mayores de 6 afos
sufren de caries *°. En la Ciudad de México, Moreno Altamirano y colaboradores informaron
en el 2001 una elevada prevalencia de caries, en escolares con denticién primaria,
representado un 95% 2. En el 2005, en Navolato, Sinaloa, se reportd que el 82% de los

escolares con denticidn primaria presentan caries /%
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La caries dental es una de las enfermedades mas comunes en nifios y adolescentes a nivel
mundial. También es la principal causa de pérdida de dientes en nifios y adultos jovenes.
Esta asociada con diferentes factores sociodemograficos, socioecondmicos y conductuales,
segun lo reportado por diferentes autores. Pesé a que ha sido reportada una correlacién
directa entre la edad y el incremento de caries en multiples publicaciones, en esta
investigacion no se observd una asociacién estadisticamente significativa. Lo anterior puede
ser explicado por el rango tan corto de edad reportado en esta investigacion o por el tamafio

de muestra que no fue tan grande.

En este trabajo la prevalencia de caries reportada fue mayor en hombres que en mujeres.
El sexo es una de las variables mas analizadas en multiples estudios. Por ejemplo, Nag et al.,
reportd en 2012 que en el grupo de edad de 6 a 18 aios las tasas de caries fueron mayores
en nifias que en nifios 1® Otro estudio publicado por Diaz y colaboradores en 2010, reportd
mayor frecuencia en nifias de 6 afios (56 %) ’’. Resultados similares publicados por Sdnchez
en México en 2005 reportaron mayor prevalencia en el sexo femenino con un 57% ’8.
Aquino et al., en 2018 determind que la prevalencia en nifios de 8 afios es de 88.70% en
nifios y 96.60% en nifias. Son multiples los estudios que reportan una asociacion entre el
sexo y la prevalencia de caries 7899, Sin embargo, la mayoria de los estudios reportan una
mayor asociacion entre el ser mujer y desarrollar lesiones cariosas. Los resultados del

presente trabajo difieren.

La localizacién de las escuelas que participaron en la investigacion fue clasificada como
escuelas de zonas rurales y escuelas de zonas urbanas. La prevalencia de caries observada
en las escuelas rurales fue de 62.04%. La localizacion de las escuelas lo podemos asociar
con un factor socioeconédmico. Mohsen Kazeminia et al., en 2020, reportd una asociacidn
entre el nivel socioecondmico y la prevalencia de caries. Los resultados coinciden con lo
reportado por Herrera en el 2005 . Rajab en 2014 publicé una investigacion en la cual
describe una asociacion entre las variables socioecondmicas y prevalencias de caries 8%
Schwendicke y Cols, mencionaron que en el estrato socioecondmico bajo existe una
asociacion significativa con un mayor riesgo de tener lesiones de caries o alguna experiencia

de caries y esta asociacion podria ser mas fuerte si se observa en un pais desarrollado,
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debido a que puede encontrarse mayor desigualdad de ingresos en la misma poblacidn de

estudio &

En esta investigacion la superficie mds afectada por caries en dientes posteriores fue la
oclusal y en dientes anteriores se observd que la superficie vestibular y mesial fueron las
mas afectadas. Los resultados coinciden con lo publicado por otros autores’. Esto es
explicable por la profundidad de la fisura, favoreciendo la acumulacién de la placa sobre la
morfologia oclusal, sumando a esto, el tipo de bacteria predominante en dichas superficies
pueden potenciar las tendencias de caries activas®* Arevalo et al., reportd la prevalencia de
caries por cuadrante, lo que determina que el cuadrante Ill es mas afectado que el
cuadrante IV, con un 79.1 % y 78.1 % respectivamente, siendo la cara oclusal las mas
afectada por caries. Asitymbay en 2020, encontré que la superficie vestibular es las mas
afectada en dientes anteriores 8. Las zonas con mayor susceptibilidad al inicio de caries
dental son la fisura mesial, la fosa central y la fisura distal 887, Oliveira et al., menciona que
las caras dentales mas afectadas en dientes anteriores es la mesial y vestibular, debido a
gue una de las caracteristicas mas notorias de la corona clinica de dientes deciduos, estd en
las superficies vestibulares y linguales, ya que son mas convergentes hacia la cara oclusal,

es decir, mas ancho en el tercio cervical y disminuyendo hacia el tercio oclusal 3*

La experiencia caries que se obtuvo mediante este analisis, fue de 1.63 con una desviacién
estdndar de 2.37, en otros articulos publicados destaca que la experiencia de caries fue de
3.3 ceod. La prevalencia de caries vario significativamente segun el sexo y la region
geografica®® Herrera et al., mostrd que el componente diente cariado del cpeod, fue el de

8L, en cuando la edad, el indice ceod

mayor prevalencia con un porcentaje de 51.7%
disminuye a medida que aumenta la edad, ello se explica por la exfoliacién y recambio de
los dientes primarios cariados y obturados, la cual comienza alrededor de los 6 afios de edad

hasta los 12-13 afios aproximadamente®:

En esta investigacion se destacd una prevalencia de <50% del total de los sujetos estudiados
345, de los cuales 137 nifos presentaron caries (37.71%), este hallazgo difiere con otros

estudios nacionales e internacionales, donde la prevalencia de caries es muy alta,
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dependiendo de los factores que se tomaron en cuenta en cada estudio. Los datos de este
trabajo fueron recolectados por estudiantes de odontologia entrenados de acuerdo con las
recomendaciones de la OMS, bajo condiciones especiales de iluminacién y con equipo

desechable.

Al realizar la recopilacidén de la muestra de estudio por muestreo no aleatorio, existe una
limitacion, ya que no se incluyeron a toda la poblaciéon indicada, por lo tanto, el tamafo de
la muestra se vuelve mas pequeia y resulta dificil encontrar relaciones significativas en los
datos. Como otra limitacidn fue el andlisis de pocas variables relacionadas con caries, si se

utilizan mas variables el estudio seria mas completo.
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CAPITULO 10

CONCLUSIONES

La prevalencia de caries observada fue de 39.61%. Se observé asociacion estadistica entre

la prevalencia de caries y el sexo.
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