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RESUMEN

La caries dental es una de las patologias bucodentales con mayor prevalencia en escolares.
Actualmente, su aparicion se asocia en gran manera con factores socioculturales, econémicos,
ambientales y del comportamiento. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el estado de salud
oral mediante indicadores bucales e identificar los principales factores asociados a caries en
escolares de nivel primaria del estado de Hidalgo. Metodologia. Corresponde a un estudio
observacional, transversal y analitico. La muestra estuvo constituida por 77 escolares, se
aplicé un cuestionario para determinar habitos de higiene y habitos de alimentacion, se les
realiz6 un examen clinico para determinar variables dentales: caries mediante el CPOD, placa
dentobacteriana con el IHOS, flujo salival, pH salival y capacidad buffer. Resultados. El
promedio del indice CPOD fue de 2.25 +2.34, la prevalencia fue de 72.7%. Las nifias
presentaron mayor experiencia de caries que los nifios (p=0.05). EI IHOS fue de 2.42 +0.66.
El promedio del flujo salival (0.76 £0.36) y pH (7.62 £0.28) presentaron valores dentro de la
normalidad, mientras que la capacidad buffer (5.27 +1.27) presento6 un valor bajo. La edad, el
sexo Y la frecuencia de cepillado se asociaron significativamente con la capacidad buffer. La
frecuencia de cepillado se asocié significativamente con la participacion del padre o tutor en
la higiene oral del nifio. Conclusiones. Factores sociodemograficos se asociaron con la
experiencia de caries dental. Se hallaron ciertas diferencias por sexo. Se observaron valores

altos de prevalencia de caries.

Palabras clave: Caries, indice de higiene oral, actitud salud bucal, pH salival, capacidad buffer.
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ABSTRACT

Dental caries is one of the oral pathologies with the highest prevalence in schoolchildren.
Currently, its appearance is largely associated with sociocultural, economic, environmental
and behavioral factors. The purpose of this study was to evaluate the state of oral health
through oral indicators and identify the main factors associated with caries in primary
schoolchildren in the state of Hidalgo. Methodology. It corresponds to an observational,
cross-sectional and analytical study. The sample consisted of 77 schoolchildren, a
questionnaire was applied to determine hygiene habits and eating habits, a clinical
examination was carried out to determine dental variables: caries by index DMFT,
dentobacterial plaque with OHI-S, salivary flow, salivary pH and buffer capacity. Results.
The mean DMFT index was 2.25 + SD 2.34, the prevalence was 72.7%. Girls had higher
caries experience than boys (p = 0.05). The OHI-S was 2.42 + SD 0.66. The mean salivary
flow (0.76 £ SD 0.36) and pH (7.62 + SD 0.28) presented values within normality, while the
buffer capacity (5.27 £ SD 1.27) presented a low value. Age, sex, and brushing frequency
were significantly associated with buffer capacity. The frequency of brushing was
significantly associated with the participation of the parent or guardian in the child's oral
hygiene. Conclusions. Sociodemographic factors were found to be associated with dental
caries experience. We found some differences by sex. We observed high levels of prevalence

of dental caries.

Key words: Dental caries, oral hygiene index, oral health attitude, salivary pH, buffer capacity.
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| INTRODUCCION

En la actualidad existen enfermedades que constituyen un reto para el sistema de salud,
debido a sus elevadas cifras de prevalencia en la poblacién a nivel mundial; con un aumento
anual constante, la caries dental es considerada como la condicion mas prevalente de entre
los 291 procesos estudiados entre 1990 y 2010 en el marco del Estudio Internacional sobre la
carga de las Enfermedades de acuerdo a la Federacion Dental Internacional (FDI); es la
enfermedad crénica mas extendida en el mundo y el mayor problema de salud oral en paises
industrializados, afectando del 60 al 90% de su poblacion escolar. Es también la enfermedad
oral mas prevalente en paises en via de desarrollo, como aquellos pertenecientes a Asia y
América Latina (1).

Los datos actuales muestran que la caries no tratada en dientes permanentes tiene una
prevalencia global del 40%. La carga de la caries dental a los 12 afios es mayor en los paises
con ingresos moderados en los que aproximadamente las 2/3 partes de las caries son no
tratadas. A pesar de que los paises de bajo ingreso presentan menores niveles de caries, estas
permanecen no tratadas en su practica totalidad, reflejo del débil sistema sanitario. Incluso en

los paises con alto nivel de ingresos, mas de la mitad de las caries permanecen sin tratamiento

(1).

A pesar de los multiples esfuerzos por bajar considerablemente las cifras, estos no han sido
efectivos ni eficientes; afectando a un gran porcentaje de poblacién adulta e infantil, y
constituyendo un grave problema de salud puablica, con efectos individuales y colectivos,
desde un punto de vista del dolor y de la pérdida de capacidad funcional y de calidad de vida

que traen consigo(2) .

La caries dental se desarrolla a lo largo del tiempo y es desencadenada por la produccién acida
resultante del metabolismo de los azucares. Sin embargo, un amplio rango de otros factores
tiene influencia en el desarrollo de la misma, por lo que resulta importante identificar de
manera especifica los que se asocian de manera directa en el desarrollo de la enfermedad, para
cada sector de la poblacién, con la finalidad de que el tratamiento implementado se ajuste a

las necesidades propias de cada individuo.



De acuerdo a la as estadisticas es entre los 9 y 12 afios afios que presentan los valores mas
altos de CPOD, es decir una mayor cantidad de dientes afectados por caries en comparacion
con edades por debajo de ese rango.

En virtud de lo anteriormente expuesto, la presente investigacion sobre la “Evaluacion del
Estado de Salud Oral en Escolares de 9 a 12 afios de edad para la Identificacion de Factores
Asociados a Caries” se propone evaluar el estado de salud oral mediante indicadores bucales

e identificar los principales factores asociados a caries en escolares del estado de Hidalgo.

El presente proyecto de investigacion a través de un estudio analitico transversal conoce los
habitos de higiene y alimentacion y determina el estado de salud oral de escolares de 9 a 12
afios seleccionados por medio de un muestreo a conveniencia de una escuela primaria; a través
de un cuestionario y un examen clinico que evalla la presencia de caries mediante el CPOD,
el nivel de higiene oral con el 1HOS, asimismo a traves de la recoleccion de una muestra de
saliva sometida a analisis en laboratorio, la obtencion del perfil salival (flujo salival, pH salival
y capacidad buffer); para asi identificar los principales factores que favorecen la aparicion de

lesiones cariosas y su asociacion con dicha enfermedad.

En la seccion de resultados, se tendréd una perspectiva de las condiciones de la cavidad oral en
la comunidad estudiada desde su rutina de higiene y tipo de alimentacion incluyendo el papel
del padre o tutor, con una participacion positiva o nula en la higiene oral del menor, y la
asociacion de dichas variables con el desarrollo de caries, informacion que es respaldada con
los datos que demuestran las condiciones bucales de cada individuo obtenidas en la
exploracion clinica; con la finalidad de definir cuales son los principales factores relacionados

con la aparicion y desarrollo de la enfermedad.

Por lo tanto, con este proceso de investigacion se aportan recomendaciones para el adecuado
diagndstico que permita la identificacion de manera especifica de los principales factores

asociados a caries.



Il ANTECEDENTES
Generalidades
2.1. Caries
2.1.1 Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la caries dental como un proceso
localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcién dentaria, determinando
el reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formacioén de una
cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los
individuos de todas las edades (2).

2.1.2 Etiologia

En su estadio inicial puede ser detenida e incluso revertida, pero en su fase avanzada se forma
una cavidad. En ese momento se hace necesario un tratamiento para restaurar la funcién del
diente, incluyendo la remocion del tejido cariado y la realizacion de una obturacion o corona.
Si se deja sin tratamiento, la caries puede conllevar a una extensa destruccion del diente, con
dolor e infeccion. Esto ultimo puede originar la formacion de un absceso o incluso una
septicemia (1). En esta fase ya es necesaria la realizacion de un tratamiento de endodoncia o
la extraccion del diente. La mayoria de los factores envueltos en la caries dental son
modificables permitiendo a los individuos y a los profesionales de la salud bucodental tomar
las acciones oportunas para prevenir o reducir la severidad de la enfermedad. La reduccién
del ataque acido del esmalte dental puede llevarse a cabo a través de una reduccion de la

ingesta total y la frecuencia de consumo de los azucares (1).
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Figura 1: La Caries dental, una enfermedad multifactorial.
Modificado de Fisher-Owens, 2007. Internacional FD (FDI). El
Desafio de las Enfermedades Bucodentales. Una llamada a la accion
global. Atlas de Salud Bucodental. 2a. ed. Ginebra: Myriad Editions
;2015.

2.1.3 Fisiopatologia

Las manifestaciones evidentes, tanto para el dentista como para el paciente de esta
enfermedad, son las cavidades que resultan de la destruccion de los tejidos duros de los
dientes. Las lesiones que produce la caries son el resultado de la actividad catabolica de las
bacterias acidogénicas que forman parte de la flora oral normal y que colonizan la superficie
del esmalte dental; este tejido esta formado por una estructura acelular que no se regenera y
su capacidad reparativa es bastante limitada, lo cual da lugar a diferencias respecto de las
infecciones que ocurren en otras partes del organismo, que estan expuestas al medio externo
como las mucosas y la piel, en donde el tejido conectivo subyacente a los epitelios participa
activamente tanto en la respuesta inmunitaria innata y adquirida como en los procesos de
inflamacion y reparacion (3,4). A diferencia de la mayoria de las enfermedades infecciosas,
las bacterias asociadas a la caries dental presentan un modo de transmision vertical boca a

boca de la madre al hijo, por medio de besos o de la cuchara que utiliza el infante para
4



alimentarse y que la mamé ha lamido o chupado previamente (4). Los resultados de algunos
estudios clinicos han evidenciado que los nifios generalmente adquieren el Streptococcus
mutans a través de sus madres. Y en ellos se ha demostrado que las cepas aisladas de S. mutans
de las madres y los nifios muestran perfiles similares de bacteriocinas. La cavidad oral se hace
receptiva a la colonizacion, cuando los dientes erupcionan. Se creia que la ventana de
infectividad para adquirir el S. mutans estaba limitada al periodo de erupcién de los dientes.
Sin embargo, en algunos estudios clinicos se ha encontrado que se puede detectar al S. mutans
en la boca de lactantes antes de la erupcion dental. Wan et al. en 2001 demostraron la presencia
de S. mutans en el 30% de un grupo de 188 lactantes antes de la erupcion de los dientes y
aislaron la bacteria en el 60% de los nifios seis meses después. La adquisicion de algunas
bacterias ocurre 6ptimamente en determinadas edades. Por ejemplo, se propuso una ventana

especifica de infectividad entre los 19 y 31 meses de edad para la colonizacion de S. mutans

(5).

2.1.4 Microbiologia de la caries dental

Al determinar la presencia de ciertas especies bacterianas en cada etapa de avance de la lesion,
se ha podido evidenciar que algunas especies bacterianas predominan sélo en las etapas
iniciales, y otras predominan exclusivamente en las etapas avanzadas de la lesion. Para la
aparicion y desarrollo de la lesidn cariosa es esencial que las bacterias involucradas tengan la
habilidad de producir acido (acidogénicas) y tolerar un medio de pH bajo (aciddricas). Con
el avance de la lesion cariosa se da una transicion de bacterias anaerobias facultativas Gram-
positivas, que predominan en la etapas iniciales de la lesion, a bacterias anaerobias estrictas
Gram-positivas y Gram-negativas presentes en etapas posteriores (4). Entre las bacterias

asociadas con el inicio, progresion o avance de la lesion de caries dental podemos mencionar

(4):

2.1.4.1 Streptococcus

Son cocos Gram positivos, anaerobios facultativos, comprenden parte de la flora microbiana
residente de la cavidad bucal y vias respiratorias altas, pero también son pat6genos
oportunistas en enfermedades humanas como la caries dental y la endocarditis infecciosa,
entre otras. Algunas de ellos que se han encontrado en la cavidad bucal son: Streptococcus

mutans, Streptococcus sobrinus, Streptococcus salivarius, Streptococcus parasanguinis,
5



Streptococcus sanguinis (Streptococcus sanguis), Streptococcus cristatus, Streptococcus
oralis, Streptococcus mitis, Streptococcus constellatus, Streptococcus gordonii,
Streptococcus anginosus y Streptococcus oligofermentans (4,6).

2.1.4.2 Lactobacillus

Son bacilos Gram-positivos, anaerobios facultativos, acidogenos y aciddricos, pH cercanos a
5 favorecen su crecimiento. Algunas cepas sintetizan polisacaridos intra y extracelulares a
partir de la sacarosa, pero se adhieren muy poco a superficies lisas. Entre las especies de
Lactobacillus aisladas en lesiones de caries dentinaria se distinguen: L. casei, L. paracasei, L.
rhamnosus, L. gasseri, L. ultunensis. L.salivarius, L.crispatus, L.fermentum, L.panis,

L.nagelli L.delbrueckii y L.gallinarum (6,7).

2.1.4.3 Actinomyces

Son bacilos Gram positivos, anaerobios y heterofermentativos. Producen una mezcla de
acidos organicos, como productos finales, tales como: succinico, lactico o acético. Entre los
factores que determinan su virulencia se considera la presencia de fimbrias, que contribuyen
a la adhesion, agregacion, congregacion y la produccion de enzimas proteoliticas como la
neuraminidasa, de gran importancia cuando las lesiones de caries progresan a dentina
profunda. (8).

2.1.4.4 Prevotella

Son bacilos anaerobios estrictos, Gram-negativos. En la cavidad bucal las mas comunes de
encontrar son Prevotella melaninogénica, Prevotella oralis, Prevotella intermedia, Prevotella

buccae, Prevotella nigrescens, Prevotella denticola y Prevotella loeschii (4).

2.1.4.5 Veillonella

Son Gram negativos, anaerobios estrictos, que conforman parte de la flora residente en
cavidad bucal y vias respiratorias altas. Esta presente en grandes cantidades en placa dental

sub gingival y supragingival y sobre mucosas bucales (4).



2.1.5 Factores de riesgo
Se define el riesgo como la probabilidad que tiene una persona a desarrollar una enfermedad
en un periodo especifico; la susceptibilidad es la condicion que hace a un individuo candidato

a enfermar, guardando relacion con otros factores biologicos.
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Figura 2: Los determinantes de la salud bucodental. Modificado de Whitehead & Dahlgren. Obtenida de:
Internacional FD (FDI). El Desafio de las Enfermedades Bucodentales. Una llamada a la accién global.
Atlas de Salud Bucodental. 2a. ed. Ginebra: Myriad Editions ;2015.
En este sentido, un factor de riesgo es la caracteristica o circunstancia que se puede detectar
en el individuo y que se asocia con el aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o
estar especialmente expuesto a una enfermedad (9). En la figura 2 observamos los

determinantes de la salud.

En 1969, Keyes, a partir del modelo microbiano basado en la triada ecologica formulada
inicialmente por Gordon, propuso un modelo tedrico explicativo de la caries dental en el que
identifico los factores de riesgo locales para la caries, con lo que cambi6 el pensamiento del
origen unicausal a multicausal. La triada establecid que la etiologia de la caries dental
obedecia a un esquema compuesto por tres agentes (huésped, microorganismos y dieta) que
debian interactuar entre si y que la inexistencia de la caries se daria en caso de ser removido
algunos de los factores primarios. Asimismo, esta teoria identifica que la sacarosa favorece el
proceso carioso, establece el caracter infectocontagioso de la enfermedad y responsabiliza al

S. mutans como causa (9,10).



Bacterlas

Figura 3:Triada de Keyes. Modelo de Keyes modificado por Newbrun en 1978 Obtenida de: Sanchez L.
“Manual de prdcticas de laboratorio. Pruebas de identificacion de factores de riesgo a caries.” 1°ed. Ciudad
de México: Universidad Auténoma Metropolitana; 2016.
Newbrun lo modifico convirtiéndolo en un esquema tetrafactorial al afiadirle un cuarto factor:
el tiempo. Este modelo etioldgico (que se muestra en la Figura 3) de macrotendencia

multicausal biologicista se volvid caracteristico de un estilo de pensamiento de la “ciencia

odontologica” (10).

Las enfermedades bucodentales, como todas las otras enfermedades, comparten una amplia
gama de factores de riesgo. Algunos, como la edad, el sexo y las condiciones hereditarias, son
intrinsecos a la persona y no se pueden cambiar o modificar. Otros, que estan sujetos a los
comportamientos Yy estilos de vida, se consideran factores de riesgo modificables, ya que la
accion individual y la modificacion de un habito o comportamiento particular es posible

(1,11). Los factores de riesgo modificables de las enfermedades bucodentales incluyen una



dieta poco saludable, particularmente aquella alta en contenido de azucar, el consumo de
tabaco y el consumo poco saludable de alcohol. Estos factores de riesgo también se comparten
con la mayoria de las otras enfermedades no transmisibles principales. Los azlcares libres son
la causa principal de la caries dental en nifios y adultos. Una serie de factores externos, que
pueden ser mitigados sélo a pequefia escala por los comportamientos individuales, también
determinan la salud bucodental. Estos determinantes incluyen malas condiciones de vida, bajo
nivel de educacién, el desempleo, el acceso limitado a agua potable e instalaciones sanitarias,
y el limitado acceso a la salud bucodental (1). Las condiciones socioecondémicas, culturales y
ambientales también afectan la salud bucodental de los individuos, pero estas estan mas alla

de la influencia de un individuo en concreto (1,9).

2.1.6 Perfil epidemioldgico
2.1.6.1 Estadisticas Internacionales

Segun datos de la Federacion Dental Internacional de los 291 procesos analizados en el
Estudio Internacional sobre la carga de las enfermedades la caries dental es la condicidn méas
frecuente, la OMS la identifica como la tercera patologia mundial que afecta en los paises
desarrollados a mas del 95% de la poblacion. La caries en dientes permanentes que no ha
recibido tratamiento tiene una prevalencia global del 40%, causa frecuentemente dolor
afectando a 7 de cada 10 nifios en India, 1 de cada 3 adolescentes en Tanzaniay a 1 de cada 3
adultos en Brasil. La carga de la caries dental a los 12 afios es mayor en los paises con ingresos
moderados en los que aproximadamente las 2/3 partes de las caries son no tratadas. En los
paises de bajo ingreso se presentan menores niveles de caries, pero estas son no tratadas en su
totalidad, reflejo del débil sistema sanitario. Incluso en los paises con alto nivel de ingresos,
mas de la mitad de las caries permanecen sin tratamiento (como se muestra en la figura 4). Al
igual que para otras enfermedades bucodentales, la caries comparte los mismos determinantes

sociales y las mismas desigualdades en salud (1).



A pesar de la naturaleza extendida de la caries, los datos globales estandarizados y fiables
son limitados. Eso es sobre todo debido al hecho de que los datos sobre salud bucodental no
estan integrados en la vigilancia nacional de enfermedades, fundamentalmente en los paises
con ingresos bajos 0 moderados. Esta falta de puesta al dia de informacion epidemioldgica
restringe el desarrollo de enfoques apropiados para reducir la carga de la enfermedad. La
caries es la condicion mas prevalente afectando a casi la mitad de la poblacion mundial (44%)
en 2010 seguida de dolores de cabeza (21%), migrafias (15%), periodontitis severa (11%),
diabetes (8%) y asma (5%) (1)

Caries dental no
tratada 40 %

Ingreso alto

Ingreso medio alto 0.50

Ingreso medio-bajo

Ingreso bajo

0.02

B B L

cariado ausente obturado

Figura 4: Distribucion de la enfermedad. Media de dientes cariados no tratados en un grupo de 12 afios.
Internacional FD (FDI). El Desafio de las Enfermedades Bucodentales. Una llamada a la accién global. Atlas de
Salud Bucodental. 2a. ed. Ginebra: Myriad Editions ;2015.
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2.1.6.2 Estadisticas nacionales
2.1.6.2.1 Caracteristicas demograficas

De acuerdo a los reportado en el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en
Meéxico, la poblacion total para 2020 fue de 126,014,024 habitantes; mostrando un
incremento a lo largo del tiempo con un avance acelerado a partir de 1960 hasta el Gltimo
afio censado, segun la distribucion por sexo y edad el mayor porcentaje 4.4% para hombres
y 4.3% para mujeres se encuentra concentrado dentro del rango de edad de los 10-14 afios,
en cuanto al nivel de escolaridad poco menos de la mitad de la poblaciéon 49.3 %, solo cuenta
con un nivel basico. En relacidn al acceso a los servicios de salud la mayor parte la poblacién
recibe atencion médica por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social que (IMSS) v el
seguro popular. Figura 5 (12).
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Figura 5: Datos sociodemogréaficos de México. Fuente: INEGI Encuesta Intercensal 2015 y Censo de
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2.1.6.2.2 Estado actual dental en el nifio y adolescente en México

En Mexico, los principales retos de la salud oral son mejorar las condiciones bucales de la
poblacién e incrementar la capacidad de respuesta y calidad en los servicios de salud,
actualmente la caries dental afecta al 87% de la poblacién que acude a los Servicios de Salud.
En 2009 segin resultados del SIVEPAB (Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en
Patologias Bucales) la prevalencia de caries afect6 a alrededor del 95% de los nifios menores
de ocho afios de edad y al 99% de los adultos, cifras alarmantes resultado de multiples
factores entre los cuales se ha mencionado frecuentemente el alto consumo de golosinas y
alimentos chatarras, auspiciado por una desmedida comercializacion y publicidad; a la que
se agrega la falta de conocimientos de la sociedad sobre los dafios que causa a la salud dental
el consumo de golosinas entre comidas, lo cual frecuentemente es ignorado por padres y
maestros y que por consiguiente repercute en la poblacion infantil (13). A pesar de las
multiples campafas de prevencion en salud bucal, no se ha generado un impacto positivo
para reducir la prevalencia de caries, muestra de ello son los resultados obtenidos en el
SIVEPAB que se realiza de manera anual, y presentan evidencia contundente del aumento
en los indices de caries e higiene oral. En 2016 la proporcion de pacientes de 2 a 19 afios de
edad con caries no tratada fue 70.1, las mujeres presentaron mayor proporcion (70.8 %) que
los hombres (69.2 %), cifras que con el paso de los afios han ido en aumento. En el total de
los grupos de edad de 6 a 19 afos, el indice CPOD (Promedio del indice de caries dental en
denticion permanente) cariado, obturado, perdido, # de dientes) el promedio fue de 3.27
(2016), 3.3 (2017), 3.2 (2018), 3.2 (2019). Las cifras muestran un aumento en la experiencia
de caries dental con la edad, encontrandose el mas alto a los 19 afios. En general, el nimero
promedio de dientes cariados fue el mayor componente, representando mas del 86% (2016),
84% (2017), 85% (2018) y 85.7% (2019) del indice total. En la Tabla 1-4 se muestra el
promedio del indice CPOD vy la distribucién de sus componentes en los diferentes grupos de
edad.(14-17)
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Tabla 1: Promedio del indice de caries dental en denticion permanente (CPOD) por
edad en nifias, nifios y adolescentes de 6 a 19 afios. México, SIVEPAB 2016.

Edad N Cariados Perdidos Obturados Cpod
6 6,387 0.11 0.00 0.01 0.12
7 7,126 0.57 0.01 0.03 0.61
8 6,870 0.98 0.01 0.07 1.06
9 6,532 1.21 0.02 0.11 1.34
10 6,485 1.53 0.03 0.14 1.70
11 6,637 1.77 0.02 0.19 1.98
12 5,861 2.27 0.02 0.27 2.56
13 5,332 3.02 0.03 0.37 3.42
14 5,780 3.68 0.05 0.51 4.24
15 6,322 4.17 0.06 0.62 4.85
16 7,393 4.56 0.17 0.79 5.52
17 7,313 5.00 0.21 0.91 6.12
18 6,348 5.00 0.15 0.92 6.07
19 5,654 5.17 0.20 1.07 6.44

Total 90,040 2.77 0.07 0.43 3.27

Tabla 1: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) 2016. México; 2018.

Tabla 2: Promedio del indice de caries dental en denticion permanente (CPOD) por
edad en nifias, nifios y adolescentes de 6 a 19 afios. México, SIVEPAB 2017.

Edad N Cariados Perdidos Obturados Cpod
6 6,534 0.2 0.0 0.0 0.2
7 7,499 0.7 0.0 0.1 0.8
8 7,000 1.0 0.0 0.1 1.1
9 6,922 1.3 0.0 0.1 1.4
10 6,786 1.6 0.0 0.2 1.7
11 6,936 1.9 0.0 0.2 2.1
12 6,511 2.4 0.0 0.3 2.7
13 6,128 3.2 0.0 0.4 3.6
14 6,204 3.7 0.1 0.5 4.2
15 6,504 4.2 0.1 0.6 4.9
16 7,190 4.6 0.1 0.7 5.4
17 7,637 4.7 0.2 0.9 5.8
18 6,748 4.9 0.2 1.0 6.1
19 5,938 5.0 0.2 1.1 6.4

Total 94,537 2.8 0.1 0.4 3.3

Tabla 2: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) 2017. México; 2019.
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Tabla 3: Promedio del indice de caries dental en denticion permanente (CPOD) por
edad en nifias, nifios y adolescentes de 6 a 19 afios. México, SIVEPAB 2018.

Edad N Cariados Perdidos Obturados Cpod
6 6,579 0.2 0.0 0.0 0.2
7 6,902 0.7 0.0 0.0 0.7
8 6,724 1.0 0.0 0.1 11
9 6,550 1.3 0.0 0.1 1.4
10 6,642 1.4 0.0 0.1 1.5
11 6,710 1.8 0.0 0.2 2.0
12 6,096 2.4 0.0 0.2 2.6
13 5,775 3.2 0.1 0.4 3.7
14 5,882 3.6 0.1 0.5 4.2
15 5,966 4.0 0.1 0.6 4.7
16 6,560 4.4 0.1 0.7 5.2
17 6,857 4.7 0.1 0.8 5.6
18 6,627 4.7 0.2 1.0 5.9
19 6,164 51 0.3 1.2 6.6

Total 90,034 2.7 0.1 0.4 3.2

Tabla 3: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) 2018. México; 2020.

Tabla 4: Promedio del indice de caries dental en denticion permanente (CPOD) por
edad en nifias, nifios y adolescentes de 6 a 19 afios. México, SIVEPAB 2019.

Edad N Cariados Perdidos Obturados Cpod
6 6,539 0.2 0.0 0.0 0.2
7 7,240 0.8 0.0 0.0 0.8
8 7,005 1.0 0.0 0.1 1.1
9 6,650 1.2 0.0 0.1 1.3
10 6,325 1.4 0.0 0.1 1.6
11 6,286 1.7 0.0 0.2 1.9
12 5,277 2.3 0.0 0.3 2.6
13 5,031 3.2 0.1 0.4 3.6
14 4,998 3.8 0.1 0.5 4.4
15 5,383 4.1 0.1 0.6 4.8
16 6,017 4.5 0.1 0.6 5.2
17 6,363 4.8 0.1 0.7 5.6
18 6,304 5.0 0.1 0.8 6.0
19 6,361 5.3 0.2 1.0 6.5

Total 85,779 2.7 0.1 0.4 3.2

Tabla 4: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) 2019. 2020.
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La comparacién de los indices de caries entre ambos sexos mostré que, en todos los grupos
de edad, las mujeres presentaban indices de caries méas elevados que los hombres. La figura
6 muestran la comparacion del indice CPOD por sexo en el 2016,2017, 2018 y 2019 (14—

17).
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Figura 6: Promedio del indice de caries dental en denticién permanente (CPOD) por sexo y grupo de edad en nifias, nifios y adolescentes de 5 a 19 afios
México, SIVEPAB 2016, 2017, 2018, 2019.
Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2016. México; 2018.
Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2017. México; 2019.
Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2018. México; 2020.
Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2019. México; 2020.
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La OMS, define el indice CPOD en denticion permanente a los 12 afios como indicador de
salud bucal de una poblacién y de acuerdo con su valor establece una escala de gravedad de

la afeccion con cinco niveles (18):
. Muy bajo 0.0 - 1.1

. Bajo1.2-2.6

. Moderado 2.7 — 4.4

. Alto 4.5 -6.5.

. Muy alto +6.6

Tomando en cuenta los valores de CPOD a la edad de 15 en adelante el nivel de gravedad

oscila entre alto y muy alto, situacion que resulta alarmante.

En relacion a la higiene oral, la distribucion del IHOS (indice de Higiene Oral Simplificado)
mostrd que en 2016 un 44.9% tenian visibles detritos o calculo en los dientes (IHOS > 0) en
el 2017 el total de nifas, nifios y adolescentes examinados mostré un 45.9% mientras que
para el 2018 un 45.4% y en 2019 cinco de cada diez nifios, nifias y adolescentes de 6 a 19 a
afios. Al estratificar por edad se observé que en el grupo de 6 a 9 afios en el que existe una
corresponsabilidad padres-hijos para la higiene bucal, 65.9% (2016), 64.0% en 2017, 64.9 %
para 2018 y 2019 seis de cada diez mantenian excelente higiene bucal. No obstante, la falta
de higiene se vuelve evidente al aumentar la edad, asi en el grupo de 10 a 14 afos, el
porcentaje de excelente higiene disminuyo a 54.5% en 2016, 54.3% en 2017, en 2018 a 54.8%

(14-17) . Como se puede observar en las tablas 5-8.
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Tabla 5: Porcentaje del indice de Higiene Oral Simplificado
(IHOS) en nifias, nifios y adolescentes por grupo de edad.
Meéxico, SIVEPAB 2016.

Tabla 6: Porcentaje del indice de Higiene Oral Simplificado
(IHOS) en niias, nifios y adolescentes por grupo de edad.
Meéxico, SIVEPAB 2017.

Grupo N IHOS

de edad 0 0lal2 13a30 3.1a6.0
5a9 24404 659 28.3 5.6 0.2

10a14 29,375 545 34.4 10.5 0.6

15a19 32,813  47.6 30.8 19.5 2.1
Total 86,592  55.1 31.3 12.6 1.0

Tabla 5: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2016. México; 2018.

Grupos N IHOS

de edad 0 0lal2 13a30 31a60
6a9 24779 640 299 6.0 0.2

10a14 31,808 543 343 108 07

15219 33800 468 312 198 23
Total 90,387 541 319 129 11

Tabla 7: Porcentaje del indice de Higiene Oral Simplificado
(IHOS) en nifias, nifios y adolescentes por grupo de edad.
México, SIVEPAB 2018.

Grupo N IHOS

de edad 0 0lal2 13a30 31a60
6a9 23,655 64.9 29.3 55 0.3

10a14 30,427 548 332 11.1 0.9

15a19 31,935 468  30.8 20.2 2.2
Total 86,017 546 313 12.9 1.2

Tabla 7: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2018. México; 2020.

Tabla 6: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2017. México; 2019.

Tabla 8: Porcentaje del indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS) en nifias, nifos y adolescentes por
grupo de edad. México, SIVEPAB 2019.

Grupos N 0 0.1al2 13a30 3.1a6.0
de edad
6a9 24,447 64.8 29.2 5.8 0.2
10a14 27,305 57.0 31.7 10.6 0.7
15a19 30,213 45.7 32.0 20.0 2.3
Total 81,965 55.2 31.1 12.6 1.1

Tabla 8: Fuente: Secretaria de Salud. Resultados del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2019. México; 2020.
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2.1.6.3 Epidemiologia de salud bucal en el estado de Hidalgo

2.1.6.3.1 Caracteristicas demograficas

Es importante tener una perspectiva de las caracteristicas demograficas a nivel estatal, de
acuerdo a datos obtenidos del INEGI en la figura 7 se da una breve descripcién en cifras de
los indicadores sociodemograficos del Estado de Hidalgo, con un total de poblacion de
3,082,841 habitantes , el nimero total de viviendas particulares habitadas, el grado promedio
de escolaridad en la poblacion de 15 y mas afios (8.7 afios de escolaridad), entre otros (12) .

Poblacion
Concepto Dato
Poblacién Total (Quinquenal) 2020 3,082,841
(NUmero de personas)
Total, de viviendas particulares habitadas 857,174
(Quinquenal) 2020 (viviendas)
Grado promedio de escolaridad de la 8.7
poblacion de 15 y mas afos (Quinguenal) (afios de escolaridad)
2015
Poblacion de 5 afios y méas hablante de 359,972
lengua indigena (Quinquenal) 2010 (NUmero de personas)

Figura 7: Indicadores sociodemogréaficos del estado de Hidalgo. Fuente: INEGI Encuesta Intercensal 2015
y Censo de Poblacién y Vivienda 2020

2.1.6.3.2 Estado actual dental en el nifio y adolescente

En Hidalgo existe informacion limitada sobre la magnitud de los principales problemas
bucales. Basandonos en la informacion de cinco estudios sobre caries coronal y uno sobre
caries radicular que fueron realizados en Tula, San Agustin Tlaxiaca, Zempoala y Pachuca,
y en conjunto con los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental
(ENCFD) 2011-2014 se report6 que, en sujetos de cinco a 15 afios, la prevalencia de caries
va de 42 a 69 %, dependiendo del grupo de edad que se trate. Mientras que el indice CPOD

va de 0.37 a 2.50 (19,20), como a continuacion se muestra en la figura 8 y la tabla 9:
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Figura 8: Mapa de prevalencia de caries dental en escolares de 12 afios de edad por entidad federativa.
México ENCFD. Fuente: Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, Secretaria

de Salud. Informe de caries dental. Encuesta nacional de caries y fluorosis dental 2011-2014. México; 2018.

Tabla 9: Promedio de dientes permanentes cariados en escolares en el estado de
Hidalgo.

Hidalgo, México. 2012-2013
Edad en afios C2D
Promedio Intervalo de confianza (95%) Observaciones Expansion

6 0.153 0.060 — 0.245 529 58,649
9 0.724 0.519 -0.929 473 58,339
12 1.752 1.456 —2.048 597 45,880
15 2.599 2.056 —3.141 234 21,746

Tabla 9:Promedio de dientes permanentes cariados en escolares en el estado de Hidalgo. Hidalgo, México.
2012-2013.Fuente: Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, Secretaria de
Salud. Informe de caries dental. Encuesta nacional de caries y fluorosis dental 2011-2014. México; 2018.

De acuerdo con el SIVEPAB en 2018 Hidalgo se encontraba dentro de las diecisiete
entidades con un nivel moderado de dientes afectados por caries dental un promedio de 2.8
de CPOD. Lo anterior hace evidente la necesidad de seguir trabajando en los programas
preventivos para reducir las cifras de prevalencia de caries en las entidades con un nivel
moderado de dafio (16) .
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2.1.7 Métodos para la medicion de Caries
2.1.7.1 CPOD y ceod
2.1.7.1.1 Descripcion

Los indices disponibles dan cuenta de diferentes momentos del proceso de salud-enfermedad-
atencion y pueden identificarse asi: indices que miden: (a) la historia pasada, (b) los factores
de riesgo, (c) la necesidad de tratamiento y (d) el proceso de desarrollo de la caries dental.
indices que miden la historia pasada de caries. Los indices epidemioldgicos tradicionales y
de facil relevamiento son: CPOD, ceod, CPOS y ceos (21) .

e CPOD (unidades de dientes permanentes cariados, extraidos y obturados).

El CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson en 1938 durante un estudio sobre el
estado y la necesidad tratamiento dental en nifios asistentes a escuelas primarias en
Hagerstown (Maryland, USA); registrando la experiencia de caries del total de dientes (28)
sin incluir a los terceros molares) se toman en cuenta lesiones cariosas cavitadas y tratadas.
Es la suma de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados presentes incluyendo
las extracciones indicadas. Para obtener el CPOD en poblacion se realiza la sumatoria de los
CPOD individuales sobre el total de individuos que fueron examinados. Para su mejor
analisis e interpretacion se debe descomponer en cada uno de sus componentes y expresarse

en valores absolutos o relativos (%) (21,22) .

e ceod (unidades de dientes primarios cariados, con indicacion de extraccion y
obturados)(21) .

El indice ceod, adoptado por Gruebbel en 1944 para la denticion primaria, se obtiene en
forma similar al CPOD, pero considera sélo los dientes primarios cariados, con indicacion

de extraccion y obturados. Se consideran 20 dientes (9,21,22) .
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Cddigos para dientes Condicion de experiencia Cddigos para diente

permanentes (CPO) de caries temporales (ceo)
1 Cariado 6
2 Obturado 7
3 Perdido por caries -
4 Extraccién indicada 8
5 Sano 9
0 No aplicable 0

Figura 9: Cddigos y condicion de experiencia de caries de acuerdo al indicador CPO-ceo. Fuente: Obtenida de:
Valdez Penagos RG. Confiabilidad en la medicion de caries dental. 1a.ed. México, D.F.: UNAM FZ, Proyecto
PAPIME PE 211915; 2018.

2.1.7.1.2 Criterios

Estos indices epidemioldgicos se pueden utilizar con cualquiera de las dos unidades de
medida que la OMS propone: el diente o la superficie y se expresan: cuando utilizo como
unidad de medida el diente como ceod y CPOD y cuando la unidad de medida es la superficie
se expresa como ceos Yy cpos. El ceo o el CPO es la suma de los componentes c+e+0 0
C+P+0, eso da el indice para cada individuo. Si se desea saber cual es el indice para una
comunidad es la suma de cada indice individual entre el nimero de individuos examinados
(9,21) .

CPOD Caodigos y criterios cpod
Denticién adulta Denticion infantil
1 Cariado 5
2 Perdido 6
3 Obturado 7
4 Sano 8
0 No aplicable 0

Figura 10: Cddigos y criterios de acuerdo al indicador CPOD-cpod. Obtenida de: Valdez Penagos RG.
Confiabilidad en la medicion de caries dental. 1a.ed. México, D.F.: UNAM FZ, Proyecto PAPIME PE 211915;
2018.

2.1.7.2 Sistema Internacional de Deteccidn y Diagnostico de Caries (ICDAS)

Pitts y Stamm en 2004 presentaron el Sistema Internacional de Deteccién y Diagndstico de
Caries con sus siglas en inglés ICDAS (International Caries Detection and Assessment

System) surgi6 de una reunion internacional de investigacion clinica en caries (ICW-CCT)
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realizada en Escocia donde se precisé la necesidad de la deteccion precoz de lesiones de
cariosas no cavitadas con énfasis en las evidencias cientificas sobre la posibilidad de detener

y revertir el proceso carioso (21) .

La importancia de ICDAS radica en que permite detectar y clasificar las lesiones cariosas no
cavitada ademas de las cavitadas, es decir, aquellas que cominmente habian sido excluidas
tanto en el método clinico como en los estudios epidemioldgicos. El sistema ICDAS es un
método objetivo basado en el diagndstico visual para detectar la presencia o ausencia de la
enfermedad por superficie, lo que permite caracterizar la alteracion y evaluar el estado de
progreso de las lesiones. Actualmente, los criterios de ICDAS son utilizados con fines
clinicos, de investigacién, asi como académicos con el objetivo primordial de obtener un

diagnostico Integral de la enfermedad para lo que debe realizarse (18) :
* Un diagnostico por superficie dentaria, considerando el estado y pronostico.

* La evaluacion del riesgo cariogénico del paciente, considerando sus antecedentes y hdbitos

higiénico-dietéticos.

* La planeacion del tratamiento, considerando el nivel de cuidados basicos con actividades

preventivas y restaurativas (18).

2.1.7.2.1 Criterios
Caodigos Condicidn

0 Sano

Cambio visible en el esmalte-visto seco

Cambio detectable en esmalte

Ruptura localizada del esmalte

Sombra oscura subyacente de dentina

Cavidad detectable con dentina visible

o OB W DN

Cavidad detectable extensa con dentina visible

Figura 11: Cddigos y condicién de caries en la corona dental de acuerdo al indice ICDAS. Fuente: Obtenida de:
Valdez Penagos RG. Confiabilidad en la medicion de caries dental. la.ed. México, D.F.: UNAM FZ, Proyecto
PAPIME PE 211915; 2018.
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Caracteristica Estado de la lesién

Activa Detenida
Biopelicula dentaria en la superficie dentaria Acumulacién No acumulacion
Color Blanco Cafe
Apariencia Opaca Brillante
Sensacion Tactil Rugosa/blanda Lisa/dura
Visual y/o Tactil Ruptura Intacto

Figura 12:Criterios ICDAS para evaluar actividad de caries en la corona dental. Fuente: Obtenida de: Valdez
Penagos RG. Confiabilidad en la medicion de caries dental. 1a.ed. México, D.F.: UNAM FZ, Proyecto PAPIME
PE 211915; 2018.

2.1.8 Biofilm

Por definicion la placa dental es una comunidad microbiana que se encuentra sobre la
superficie dental, formando una biopelicula embebida en una matriz de polimeros de origen
bacteriano y salival. Se presenta en la boca de individuos sanos y enfermos, y es el agente
etiologico de dos de las enfermedades orales mas prevalentes: la caries dental y la enfermedad
periodontal. En 1978, Costerton introdujo el término biofilm. EI biofilm, o biopelicula, es
una formacion de agregados bacterianos, usualmente existentes como comunidades
cercanamente asociadas, que se adhieren a una variedad de superficies naturales o artificiales,
en un medio acuoso que contiene una concentracion suficiente de nutrientes para sostener las
necesidades metabolicas de la microbiota. Se ha determinado que las células bacterianas de
la biopelicula exhiben caracteristicas bioldgicas que difieren marcadamente de las bacterias
que estan aisladas, o en suspension. Las biopeliculas constituyen una comunidad microbiana
protegida de una amplia variedad de factores antibacterianos y que predominan en cualquier

ecosistema que posea un nivel suficiente de nutrientes (11,13,23).

2.1.8.1 Caracteristicas generales

Las biopeliculas estan estructuradas, principalmente, por grandes colonias de bacterias
sésiles, incrustadas en una matriz polimérica extracelular o glicocalix. Se ven clinicamente
como acumulos blanquecinos de espesor variable. De manera natural, se encuentran sobre la

superficie del diente y participan en la defensa del huésped al impedir la llegada de bacterias
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exdgenas con potencial patdgeno. Sin embargo, pueden acumularse en cantidad tal que sea
incompatible con la salud, se altera la composicion bacteriana y, en consecuencia, sobreviene
la enfermedad (3,23).

2.1.8.2 Factores que influyen sobre el desarrollo del biofilm
Algunos de los factores que influyen sobre el desarrollo del biofilm en la cavidad oral son:

e Anatomia, posicion y estructura de los dientes.

e Nutricién bacteriana.

e Variaciones y composicion de la saliva y del fluido crevicular.

e Dieta. La consistencia, la frecuencia, la cantidad consumida y la velocidad de
barrido de la cavidad bucal.

e Habitos personales de higiene bucal (3) .
2.1.8.3 Biofilm: estructura y organizacion

2.1.8.3.1 Estructura y Organizacion general del biofilm

El caracter tridimensional de las bacterias se refleja en la estructura de la biopelicula
supragingival que lleva varios dias de formacion. EI acumulo de bacterias sobre la superficie
del diente es el resultado del balance entre adhesion, crecimiento y remocion de bacterias.
Alcanza un punto de saturacion a partir del cual ya no es posible aumentar el volumen.

Continuamente en su interior hay reorganizacion y sucesion bacteriana (24) .

Los microrganismos viven en torreones celulares, en forma de “mazorca de maiz”, que se
extienden en forma tridimensional desde la superficie a la cual estan adheridas o en forma de
“cepillo de tubo de laboratorio”. Estos torreones estan compuestos por microcolonias de
diferentes células bacterianas, tanto aerdbicas como anaerobicas. La organizacion es una
caracteristica del comportamiento bacteriano durante el desarrollo de la biopelicula, resultado

de complejas interacciones fisicoquimicas e intermoleculares (3,23,24) .
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2.1.8.3.2.1 Biofilm supragingival
La ubicacion topogréfica de la biopelicula supragingival es:
a) Sobre las superficies lisas expuestas como las vestibulares y linguales.

b) Sobre superficies lisas protegidas como las superficies proximales, por debajo del
punto de contacto.

c) En las fosas y fisuras oclusales de molares y bicuspides o en el cingulum de centrales

superiores

En la biopelicula proximal, recién formada, predominan gérmenes grampositivos,
fundamentalmente Streptococcus sp, de los cuales el 10% del total son S. sanguis, abundan
Actinomyces sp, A. naeslundii, A. israelii y otras variedades. El S. mutans se encuentra muy
localizado. Entre la bacterias gramnegativas se encuentran veillonelas, fusobacterias y

algunos bacteroides (3) .
2.1.8.3.2.2 Biofilm de fosas y fisuras

En la microbiologia de las fosas y de las fisuras predominan los Streptococcus sp productores
de polisacaridos extracelulares. La concentracion en saliva de S. mutans y S. sanguis es

fundamental para la colonizacion (3) .

2.1.8.3.2.3 Biofilm del surco gingival

El habitat microbiano subgingival posee caracteristicas diferentes al supragingival; la tensién
de oxigeno es diferente (predominio de anaerobios obligados), la mayoria gramnegativos.
Algunos de los microorganismos localizados subgingivalmente se encuentran adheridos a las
superficies duras del diente y al cemento, y otros colonizan sobre los calculos dentales. Otros
microorganismos flotan libremente en el medio acuético que rodea al diente; alli predominan

espiroquetas y otras bacterias mdviles, muchas de ellas gramnegativas (3) .
2.1.8.4 Formacion del biofilm

La formacion de la placa dental comprende un patron ordenado de colonizacién (sucesion
microbiana). Los colonizadores primarios pueden retenerse cerca de la superficie dental

mediante interacciones fisico-quimicas no especificas entre las moléculas cargadas
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provenientes de la célula bacteriana y de la superficie del huésped. Posteriormente, se
establecen una serie de interacciones intermoleculares especificas bastante fuertes entre las
adhesinas bacterianas y los receptores complementarios de la pelicula adherida
(acondicionadora), dando como resultado una adherencia irreversible. Los primeros
colonizadores de la superficie dentaria cubierta con la pelicula son los microrganismos
grampositivos facultativos, como Actinomyces viscosus y Streptococcus sanguis. Estos
colonizadores iniciales se adhieren a la pelicula mediante moléculas especificas,
denominadas adhesinas, presentes en la superficie bacteriana, que interactdan con receptores
en la pelicula dental. Estos colonizadores primarios luego crecen, modificando las
condiciones medioambientales locales y haciendo del lugar un medio favorable para la
colonizacién de especies anaerobias (23,24) . Después aquellos que en un principio no se
establecieron sobre superficies dentales limpias se conocen como colonizadores secundarios
entre ellos: Prevotella intermedia, Prevotella loescheii, especies de Capnocytophaga,
Fusobacterium nucleatum y Porphyromonas gingivalis. Dichos patdgenos se adhieren a las
células de bacterias ya presentes en la masa de la biopelicula. Estos ultimos colonizadores
se unen a especies bacterianas ya adheridas a través de la co-adhesion. De esta manera se
formaran biopeliculas estructuralmente complejas compuestas por diversas especies de

microorganismaos.

La placa dental, con el tiempo, se convierte en una estructura organizada espacialmente con
organismos que ocupan posiciones particulares definidas, debido a las propiedades
biologicas y fisicas del sitio en el que se encuentran, dando lugar a lo que algunos

investigadores han denominado “mosaico de microorganismos”(11,23,24).
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2.1.8.5 Composicion microbiana de la placa

Bacterias Fisuras Superficie Surco gingival

(%) proximal (%)

(%)

Streptococcus 8- 86 <1-70 2-73
Actinomyces 0-46 4-81 10 -63
AnG+R* 0-21 0-6 0-37
Neisseria +x* 0-44 0-2
Veillonella 0-44 0-59 0-5
AnG-R* ++ 0 - 66 8-20
Medio ambiente
Fuente de nutrientes saliva y dieta salivay FCG+§ FCG
pH neutro - bajo neutro - bajo neutro - alto
Potencial Redox positivo lig. negativo negativo

*AnG+R, AnG-R: Bacterias anaerobias obligadas Gram positivas y bacterias anaerobias Gram
negativas, respectivamente.

++: ocasionalmente detectadas

+§ FGC: fluido crevicular gingival.

Figura 13: Bacterias predominantes presentes en la placa de tres sitios distintos y factores ecolégicos determinantes.
Fuente: Obtenida de: Luyo Pérez AG. La Biopelicula: una nueva visién de la placa dental. Rev Estomatol Hered.
2005;15(1).

2.1.8.6 Composicion quimica del biofilm

2.1.8.6.1 Componentes organicos e inorganicos

Constituyen mas o menos 30% de la placa dentobacteriana. Del 80% es agua y 20% sélidos.
Las proteinas representan el 40%, los carbohidratos (CHO) entre el 13% y 18% y los lipidos
entre el 10% y 14%. Esta formada por glucoproteinas, proteinas (amilasa, lisozima, albimina
y las inmunoglobulinas IgA, 1gG), hidratos de carbono y agua, provenientes de la dieta, la
saliva y las bacterias; estos elementos se encuentran entre las colonias de bacterias y entre
las células, asi como entre las células y la superficie del diente. Los compuestos inorganicos
varian dependiendo de la edad, el contenido mineral del agua, la composicién del esmalte y
los alimentos ingeridos; pero en términos generales incluyen sodio, potasio, calcio, fosfato

inorgéanico, magnesio, hierro, flior (3,11).
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2.1.8.7 Potencial patogénico de la pelicula

La biopelicula puede ser inmadura: la que lleva pocas horas de formacion y se encuentra en
proceso de organizacion o madura la que lleva varios dias de formacion y se considera
metabdlicamente activa, organizada. Exhibe potencial patdgeno. Segln las condiciones
existentes, la biopelicula es cariogénica; otras veces periodontopatica (3) .

2.1.8.8 Control de la placa dentobacteriana
2.1.8.8.1 Eliminacion de la placa por medios mecanicos

Para el control mecanico de la placa es el cepillado la mejor forma de prevenir con eficacia
la caries y la enfermedad periodontal siempre que esta sea removida en su totalidad (5). Por
lo que el paciente debe ser meticuloso, estar altamente motivado y llevar un estilo de vida

sano, con una dieta y habitos de consumo adecuados.

Se recomienda a los pacientes que el cepillado tenga una duracion aproximada de dos
minutos, hacer uso de hilo dental ademas de un enjuague durante 30 o 60 segundos. Estos
enjuagues poseen componentes antimicrobianos en concentraciones que pueden alterar las
biopeliculas orales. Uno de los agentes antimicrobianos mas utilizados es la clorhexidina; sin
embargo, en el caso de la caries, el uso de la clorhexidina como auxiliar en la prevencion, se
ha convertido en un tema de controversia entre académicos y clinicos. En diferentes
revisiones se ha concluido que la reduccion persistente de los estreptococos del grupo mutans
es mas efectiva con los barnices, seguida de los geles y al final de la lista por los colutorios.
Sin embargo, el resultado mas importante en la clinica es la reduccion del nimero de lesiones

cariosas (3,5).

2.1.8.8.1.1 Técnicas de cepillado

Se han desarrollado varias técnicas de cepillado fundadas basicamente en el movimiento

impreso del cepillo:

e Horizontal
e Vertical
e Rotatoria

e Vibratoria
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e Fisioldgica

e De barrido

Es probable que la aceptacién de un método se deba a factores relacionados con el
paciente y con la simplicidad. Distintas investigaciones han demostrado que la mejoria
en la higiene bucal no depende del desarrollo de mejores técnicas, sino de un rendimiento
adecuado de cualquiera de los métodos. En la actualidad la técnica méas popular entre los
pacientes y los odontdlogos es la técnica de Bass. El tiempo minimo estimado para cubrir
todas las zonas que necesitan ser limpiadas con la cantidad de movimientos apropiados
es de tres minutos segin Matsuzawa en 1975(3) .

2.1.8.8.1.2 Técnica de Stillman modificado

Para realizar de manera correcta esta técnica el cepillo se debe tomar firmemente colocandolo
sobre la encia y los dientes, realizando movimientos de barrido, los dientes superiores el
movimiento es hacia abajo a diferencia de los dientes inferiores que se cepillan hacia arriba,
dicho procedimiento se repite en vestibular y en lingual. La cara oclusal de premolares y
molares se cepilla de manera circular. Una vez terminado el cepillado de encia y dientes por
todas sus caras se indica cepillar la lengua con movimiento de barrido de atras hacia delante
(25).

Entre otras técnicas se encuentran:

e Técnica horizontal
e Técnica de Stillman
e Técnica de Charters (3,11).

2.1.9 Higiene Oral

La medicion de la biopelicula dental mediante indicadores cuantitativos, cualitativos o
mixtos se aplica tanto a nivel individual para la evaluacion del estado de higiene bucal de
cada persona como en estudios clinicos para establecer la eficacia de los procedimientos de
higiene o de los agentes antiplaca o en estudios epidemioldgicos. Los criterios mas comunes

para la cuantificacion de la placa (biopelicula dental) se relacionan con:
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e La medicion de la extension de las &reas ocupadas por la placa
e La medicion del grosor de la placa

e La medicion del peso de la placa en una base cuantitativa (26).
2.1.9.1 indices de Higiene Orall

Una importante herramienta usada en los examenes de un grupo poblacional consiste en los
indices odontoldgicos, que es una clasificacion numérica que cuantifica la magnitud de la
enfermedad medida. Con el prop6sito de dar una medicion objetiva del estado de salud oral

se han desarrollado varios indices, algunos utilizados clinica o experimentalmente son (26) :
e Indice de higiene bucal de Greene y Vermillion (1964)
e Indice de higiene bucal de Quigley y Hein (1962)
e Indice de placa de Silness y Loe (1964)
e Indice O Leary (1972) (11)

2.1.9.1.1 indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S)

Uno de los indicadores méas populares para determinar el estado de higiene oral en estudios
de epidemiologia es el indice de higiene oral (IHO). Fue desarrollado en 1960 por Greene y
Vermillion y modificado cuatro afios después como el IHO-S que es la version simplificada.

Es muy Util para encuestas epidemiolégicas a gran escala (3,11,26).

indice de Higiene Oral-Simplificado (Greene y Vermillion)

IPB IPC
IPB
16 11 26 16 1 26
IPC
IHO-S
46 31 36 46 31 36

Bueno D Regular D Malo |:|

Figura 14: Registro para el indice de Higiene Oral-Simplificado. Fuente:
Obtenido de: Harris, Norman O., Garcia-Godoy F. Odontologia Preventiva
Primaria. 2a. ed. México: EI Manual Moderno; 2005.
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Greene y Vermillion (IHO-S)

16 (cara vestibular)

IPB .aa‘ 11 (cara vestibular)
0 1 2

d 26 (cara vestibular)

N 36 (cara lingual
e fa-" N
0o 1 2 3 31 (cara vestibular)

46 (cara lingual)

Figura 15: Criterios para el Indice de Higiene Oral-Simplificado. Fuente: Obtenido de: Harris,
Norman O., Garcia-Godoy F. Odontologia Preventiva Primaria. 2a. ed. México: EI Manual
Moderno; 2005.

2.1.9.2 La saliva y su relacion con el medio oral

La gran incidencia de enfermedades infecciosas bucodentales ha sido el principal motor para
la instauracion de métodos preventivos por parte de las entidades de salud. Por ello, se vienen
explorando nuevos meétodos de estudio, como las investigaciones realizadas sobre las
funciones de la saliva y su importancia en la salud oral; sin embargo, son escasos los estudios
que relacionen el perfil salival y la prevalencia de caries en nifios, lo cual podria ser de suma
importancia en el establecimiento de un futuro inicio y/o posible progreso de caries dental
(27).

2.1.9.2.1 Definicion de saliva

La saliva es un liquido que humedece la cavidad bucal, es secretada por todas las glandulas
salivales1-4 mas especificamente de las glandulas salivales mayores en el 93% de su volumen
y de las menores en el 7% restante, las cuales se extienden por todas las regiones de la boca
excepto en la encia y en la porcion anterior del paladar duro. Es estéril cuando sale de las
glandulas salivales, pero deja de serlo inmediatamente cuando se mezcla con el fluido
crevicular, restos alimenticios, microorganismos y células descamadas de la mucosa oral
(28).

2.1.9.2.2. Composicion salival

La saliva contiene agua, mucina, proteinas, sales, enzimas, ademas de bacterias que

normalmente residen en la cavidad bucal, células planas producto de la descamacion del
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epitelio bucal, linfocitos y granulocitos degenerados llamados corpusculos salivales los
cuales provienen principalmente de las amigdalas. Puede variar la consistencia de muy
liquida a viscosa dependiendo de la glandula que la produzca y la excrete dentro de la cavidad
oral (29).

2.1.9.2.2.1 Componentes organicos

La concentracion de proteinas en el fluido salival es alrededor de 200mg/mL., lo cual
representa cerca del 3% de la concentracion de proteinas del plasma. Este porcentaje incluye
enzimas, inmunoglobulinas, glicoproteinas y albiminas (28,29) .

2.1.9.2.2.2 Componentes inorganicos

Se encuentran en forma iénica y no ionica. Se comportan como electrolitos, los mas
importantes son: sodio, potasio, cloruro y bicarbonato; estos contribuyen con la osmolaridad
de la saliva, la cual es la mitad de la del plasma, por lo tanto, la saliva es hipotonica con
respecto al plasma. La concentracion de los componentes organicos e inorganicos disueltos

presenta variaciones en cada individuo segun las circunstancias (28).

2.1.9.2.3 Proteinas de la saliva

Los investigadores han identificado 309 proteinas en la saliva total. Proteinas ricas en prolina,
alfa-amilasa salival, mucinas, aglutininas, cistatinas, histatinas y estaterinas,
inmunoglobulinas, lisozima, peroxidasa salival y lactoferrina, juegan un rol muy importante
en la dindmica de la cavidad bucal puesto que se les atribuyen propiedades antimicrobianas
y antifingicas, participan en la lubricacion y mantenimiento de la integridad de la mucosa,
contribuyen a aumentar la capacidad buffer y promueven la remineralizacion, ademas de
participar en los procesos fisioldgicos de deglucion, digestion, fonacién y gusto. Las
proteinas también intervienen en un gran nimero de procesos bioldgicos, como el soporte
celular, la tension y la flexibilidad de los tejidos, la respuesta inmune y las reacciones

enzimaticas (29,30)

2.1.9.2.4 Funciones de la saliva

Las funciones de la saliva son principalmente ablandar y humedecer los alimentos para

facilitar la digestion y humectar la mucosa oral; ademas la composicion de la saliva misma
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es un coadyuvante para realizar la excrecion de elementos desechables y la regulacién de la
pérdida o la retencién de agua (29).

e Lubricacion

Ademas del agua, la presencia de la mucina y de glicoproteinas ricas en prolina, contribuyen
con las propiedades lubricantes. La saliva funciona como lubricante protegiendo a los tejidos
orales contra agentes irritantes. Este liquido facilita la formacion del bolo alimenticio por su
capacidad humectante que transforma los alimentos en una masa semisdlida o liquida para

que puedan ser deglutidos con facilidad ademas de permitir la sensacion del gusto (31).
e Capacidad buffer

La concentracion de iones bicarbonato en la saliva en reposo es menor que en saliva
estimulada, al aumentar la concentracion de bicarbonato, también se incrementa el pH y la
capacidad amortiguadora de la saliva. La funcion amortiguadora de la saliva se debe
principalmente a la presencia del bicarbonato ya que la influencia del fosfato es menos
extensa. La capacidad amortiguadora es la habilidad de la saliva para contrarrestar los
cambios de pH, es decir, ayuda a proteger los tejidos bucales contra la accion de los acidos
provenientes de la comida o de la placa dental, por lo tanto, puede reducir el potencial
cariogénico del ambiente. ionizada, es decir que libere pocos H* u OH". EIl principal
amortiguador de la saliva es el bicarbonato, cuya concentracion varia de acuerdo al flujo
salival y este mismo es utilizado para la valoracion de riesgo de caries; el fosfato y las

proteinas también actian como amortiguadores salivales (28).

El buffer acido carbonico/bicarbonato ejerce su accion sobre todo cuando aumenta el flujo
salival estimulado. El buffer fosfato, juega un papel fundamental en situaciones de flujo
salival bajo, por encima de un pH de 6 la saliva esta sobresaturada de fosfato con respecto a
la hidroxiapatita (HA), cuando el pH se ve disminuido por debajo del pH critico (5,5), la HA
comienza a disolverse, y los fosfatos liberados tratan de restablecer el equilibrio perdido, lo
que dependera en dltimo término del contenido de iones de fosfato y calcio del medio

circundante. Algunas proteinas como las histatinas o la sialina, asi como algunos productos
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alcalinos generados por la actividad metabolica de las bacterias sobre los amino&cidos,
péptidos, proteinas y urea también son importantes en el control del pH(29,31).

e Participacion en la formacion de la pelicula adquirida

Por la presencia de proteinas ricas en prolina; la capa de saliva sobre los dientes y la mucosa
pueden crear superficies cargadas e influenciar las uniones microbianas, ademas de crear una
capa de lubricacion de proteccion contra el exceso de humedad, la penetracion de acidos y
una débil barrera a la salida de minerales (28).

e Accion antibacteriana de la saliva

El tener presente numerosos sistemas antimicrobianos ayuda a controlar la flora bacteriana y

la proteccion de los tejidos bucales, fundamentalmente en el control de la caries dental (28).
e Aclaramiento salival: lavado y eliminacion

El aclaramiento salival se define como la eliminacion de una sustancia presente en la saliva
en un tiempo determinado. Este es uno de los roles mas importantes de la saliva, ya que

diluye los substratos bacterianos y azucares ingeridos (31).
e Remineralizacion

La saliva juega un papel fundamental en el mantenimiento de la integridad fisico-quimico
del esmalte de los dientes por la modulacion y la remineralizacion. Cuando los dientes hacen
erupcion, la saliva proporciona los minerales necesarios para que el diente pueda completar
su maduracion, haciendo que la superficie dentaria sea mas dura y menos permeable al medio
bucal (32).

e Funcidn digestiva

La saliva es responsable de la digestion inicial del almidon que favorece la formacion del
bolo alimenticio. Esta accion se produce principalmente por la presencia de la enzima

digestiva a-amilasa (31).
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e Reparacion del tejido

Una funcién que se atribuye a la saliva es la reparacion de tejidos; principalmente en el
tiempo de sangrado, ya que en los tejidos orales parece ser mas corto que otros tejidos.
Cuando la saliva se mezcla experimentalmente con la sangre, el tiempo de coagulacion se

puede acelerar en gran medida (31).

2.1.9.2.5 Perfil salival

El perfil salival lo constituyen valores promedio de las principales caracteristicas presentes
en ella como es su pH, volumen, flujo salival, capacidad buffer, densidad poblacional salival
del Streptococcus mutans y valores de flior (27). A continuacion, se describen algunas de

ellas.

2.1.9.2.5.1 Flujo salival

La saliva es secretada en respuesta a estimulos de neurotransmisores, que durante la mayor
parte del dia son bajos, estables y producen una secrecion salival basal o un flujo salival no
estimulado o en reposo, cuya funcion es la humectacion de las mucosas orales y vias aéreas
superiores. Una de las principales funciones de proteccion de la saliva, es la de dilucion de
acidos y la de limpieza de la cavidad oral, que sirve como una defensa del huésped, y permite
el intercambio de iones con el esmalte dental, ciertas caracteristicas salivales fuera del
intervalo de valores de normalidad pueden contribuir con el desarrollo de la lesion de caries.
Durante el consumo de alimentos, debido a los estimulos del gusto y de la masticacion, hay
un aumento marcado en la actividad neurotransmisora lo cual aumenta la secrecion salival, y
se le conoce como flujo salival estimulado, cuya funcion es la de formacion del bolo
alimenticio, la deglucién y el inicio de la digestion a través de enzimas que degradan el
alimento (30).

La cantidad de saliva que se produce esta sujeta a un ritmo circadiano (variaciones durante
el dia) que tiene su maximo pico alrededor de mediodia y que depende del nivel de
hidratacién del individuo. En individuos sanos, el promedio en los niveles de flujo salival no
estimulado oscila entre 0.3 a 0.4 mL/min, mientras que el promedio de los niveles de flujo

salival estimulado con el método de la cera con parafina es de 1 a 2 mL/ min. El hallazgo
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mas importante de todos los estudios es la marcada diferencia entre ambos niveles de flujo
salival (9). El flujo no estimulado puede variar entre 0.08 y 1.83 mL/min mientras que el
flujo salival estimulado puede medirse entre 0.2 y 5.7 mL/min, ello implica que los
individuos funcionan dentro de una amplia gama de volumenes de produccién salival. Una
tasa de flujo salival adecuada es esencial para que la salud bucal se mantenga, pero este
equilibrio puede interrumpirse al alterarse el balance entre el huésped y los microorganismos,

dando lugar al crecimiento excesivo de las bacterias (33).

Hay que recordar también que el flujo salival estimulado, aumenta conforme la edad (5 a 12
afios), que es ligeramente mayor en los hombres que en las mujeres y que, ademas, es mas
abundante en los climas frios. Otros factores que también pueden determinar la cantidad de
saliva que se produce son: la temperatura, la estacion del afio y la salud general del individuo

(medicamentos que se estén tomando) (30).

A continuacion, se muestra una tabla de algunos medicamentos que afectan la secrecion

salival:

Diuréticos Psicoterapéuticos Antidepresivos
(Clorotiazida) (Alprazolam) (Imipramina)
Analgeésicos Antihistaminicos Antiparkinsonianos
(Meperidina) (Difenhidramina) (Biperideno)
Anorexigenos Antiespasmodicos Antiartrésicos
(Fendimetrazina) urinarios (Piroxicam)
(Oxibutinina)
Antihipertensivos  Antiespasmodicos Antiacné
(Prazosin) gastrointestinales (Isotrefinoina)
(Glicopirrolato)
Antidiarreicos Antipscoticos Diuréticos
(Difenoxilato) (Tioridazina) (Nadolol-

bendroflumetiazida)

Figura 16: Medicamentos que afectan la secrecion salival. Fuente: Obtenido de: Bordoni, N., Escobar Rojas A.
CMR. Odontologia Pediatrica. 1a ed. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 2010.

38



2.1.9.2.5.2 pH

El pH es una unidad de medida que ha sido estudiada en diversas investigaciones por expresar
el grado de acidez o alcalinidad de una sustancia. Presenta una escala de valores, la cual esta
graduada del O al 14, siendo neutro cuando es de 7.0 como promedio. En estado saludable, el
pH salival en reposo se mantiene entre un estrecho rango de 6.7 y 7.4; y en los nifios, este pH
tiene un valor promedio de 6.94. Si no se mantiene una higiene bucal adecuada, el pH dentro
de la boca se vuelve acido y facilita el desarrollo de diversas enfermedades orales. Sin
embargo, la saliva ejerce una proteccion integral del esmalte dental estabilizando el pH de la
boca (27).

2.1.9.2.5.3 Capacidad amortiguador o buffer

Como ya se menciono en la parrafos anteriores la capacidad buffer salival, es la habilidad de
la saliva para contrarrestar los cambios de pH, es decir, ayuda a proteger los tejidos bucales
contra la accion de los acidos provenientes de la comida o de la placa dental, por lo tanto,
puede reducir el potencial cariogénico del ambiente, ionizada, es decir que libere pocos H*
u OH" (28).

2.1.9.2.6 Métodos de obtencidn de saliva
Método de obtencién de saliva sin estimulo

Esta especialmente indicada en aquellos pacientes que tienen sintomas de xerostomia: el
paciente manifiesta sequedad de boca, tiene los labios resecos y, a la exploracion, no
acumulan saliva en el piso de la boca. En condiciones normales no puede considerarse como

prueba de actividad de caries, solo como un factor de riesgo (9).

2.1.9.2.6.1 Método 1. Prueba o test de saliva global

La medicion de la produccion salival en reposo se realizard mediante el test de saliva global
(tsg) por sus siglas en inglés, de acuerdo con la metodologia descrita por Lopez-Jornet, et al.,

el tsg es un método cuantitativo para medir la produccion de saliva total (34) .
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2.1.9.2.6.2 Método 2. Prueba de obtencidn de saliva en reposo escupiendo (spitting)

La determinacion de saliva no estimulada o en reposo tiene importancia ya que se relaciona

también con el tiempo de aclaramiento de azucar y acidos de la boca (9).
Procedimiento

Su recoleccion se realiza con el paciente sentado en posicion relajada, con los antebrazos
apoyados sobre las piernas. Se le pide al paciente que trague la saliva que tiene en la boca
para iniciar la prueba. Se debe evitar cualquier movimiento de las mejillas o de la mandibula;
la lengua se apoya en las superficies linguales de los incisivos superiores. En esta posicion,
con los labios cerrados, el paciente con la cabeza inclinada hacia delante va escupir en el
cono de plastico cuando se le dé la indicacion al final de cada minuto, durante los cinco
minutos que dura la prueba. La saliva se recolecta en un tubo graduado, el resultado se mide

en mL/min (9).
2.1.9.2.7 Método para la obtencion de saliva estimulada

La principal funcién de la saliva estimulada es la conformacion del bolo alimenticio y ayuda
a la digestion inicial de los alimentos mediante los componentes enzimaticos como son la

amilasa y las proteasas, a la deglucién y a la sensacion del gusto (9).
2.1.9.2.7.1 Método 1. Estimulacion por masticacion o parafina

El paciente debe masticar una pastilla de cera o de parafina estéril de entre 0.7 a 1.0 gr. (se
empleara parafina con un punto de fusion de 42- 44 °C), recogiendo toda la saliva en un tubo
graduado por un lapso de 5 minutos. Como la saliva estimulada se colecta muchas veces con
fines bacterioldgicos, se sugiere desechar la saliva producida en los 2 primeros minutos y
empezar a contar a partir de ese momento; de esta forma se arrastran restos residuales que

hay en boca (9).

2.1.9.2.7.2 Método 2. Estimulacion con acido citrico

El paciente se sienta comodamente en la silla y se dan las siguientes instrucciones: Tragar
saliva antes de iniciar la prueba. Se coloca la solucion de acido citrico al 2% sobre el dorso
de la lengua con un hisopo (cada 30 segundos durante un periodo de 5 minutos). Escupir

periédicamente la saliva acumulada en el tubo de medicion (9).
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2.1.9.2.8 Métodos de medicion de pH

La medida del pH nos dice el grado de acidez o basicidad de una determinada disolucién.
Esta medida se puede hacer por distintos métodos.

- Tiras indicadoras de pH: Es un tipo de papel impregnado de una mezcla de sustancias
quimicas (indicadores) y que, al ser sumergido en una disolucion, adopta un color el
cual va a depender de la concentracion de protones existentes en la disolucion (35).

2.1.9.2.8.1 Medicion de pH (potenciémetro)

Se compone de un par de electrodos conectados a un medidor capaz de medir voltajes
pequefios, del orden de milivoltios. El valor de pH se obtiene a través de la medida del
potencial que adopta un electrodo de vidrio al ser sumergido en una disolucion problema.
Para ello, antes de proceder a la medida, se tiene que realizar la calibracion del aparato
utilizando dos disoluciones tampon de pH 4y 7 (35).

2.1.9.2.9 Medicion de la capacidad Buffer (Método de Ericsson)

Aunque existen diversos métodos, la determinacion de la capacidad buffer se realiza en la
actualidad mediante algunos sistemas simplificados que se basan en el método de Ericsson
que se describe a continuacion: a 1 mL. de saliva estimulada se le afiaden 3 mL. de HCI 0.005
M (&cido clorhidrico) junto con una gota de octanol (que impide la formacion de espuma).
La mezcla se coloca en un sistema de aireacion que burbujea aire lentamente a través de la
saliva; después de transcurridos 20 minutos se hace la medicién del pH. Los H* del HCI
desvian la reaccion a la izquierda formandose CO: que se libera casi totalmente debido a la
aireacion. El pH final es un fiel reflejo de la concentracién original de HCOs. De esta forma
se obtienen valores que estan relacionados con la capacidad tampon de ambos sistemas
(bicarbonato y fosfato), ya que éstos acttan juntos. El valor de la capacidad buffer es un
parametro que, aunque puede variar, es razonablemente estable, teniendo su mayor
importancia clinica, en relacion con el riesgo de caries, cuando los valores son inferiores a
5.5(9).
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2.1.9.2.9.1 Determinacion de la capacidad amortiguadora saliva por el sistema CTR
Buffer®

Se basa en el método de Ericsson. La mayor diferencia con respecto a él estriba en que se
suprime el paso de la corriente de aire y se obtienen casi los mismos resultados que con el
método original. El equipo consta de una tira de papel en cuyo extremo lleva una almohadilla
impregnada con la solucion éacida y con el indicador de pH, capsulas de parafina y pipetas
desechables (9).

2.1.9.3 Dieta y Caries

La salud bucodental y la nutricion se interrelacionan de tal manera que una mala alimentacion
favorece el desarrollo de la caries y otras patologias. Del mismo modo, una consecuencia de
este tipo de procesos es la dificultad para conseguir una alimentacion adecuada debido a la
falta de 6rganos dentarios o0 a la aparicion de dolor. La nutricion durante el embarazo, la
lactancia y la infancia es muy importante para la salud bucodental, pues condiciona la
formacion y mineralizacion de dientes, su colocacion en la mandibula y el desarrollo de las
glandulas salivares. Las deficiencias de vitaminas A, C, D, proteinas, calorias, calcio, yodo,
fosforo y fldor se asocian a un aumento de la susceptibilidad de la primera denticion y de los
molares permanentes a la caries. Concretamente, la malnutricion proteico calérica ocasiona
un retraso en la erupcion de los dientes, disminucion del tamafio de las piezas dentales, menor
estabilidad del esmalte y disfuncidn de las glandulas salivares, con aumento del riesgo de
caries (36).

Alimentos y su potencial cariogénico

Cabe afirmar que una medida cualitativa de la capacidad de un alimento de incidir en el
desarrollo de lesiones cariosas viene determinada por su acidogenicidad, entendida ésta como
la cuantificacion del pH que existe en la placa después de su ingestion. La cantidad de acido
formada no es proporcional al contenido en azlcar del alimento y el grado de
desmineralizacion tampoco depende de la cantidad de &cido producido. Parece que lo que
influye verdaderamente es la formacion de distintos productos de fermentacién o incluso la

presencia en los alimentos de sustancias que invierten, disminuyen o intensifican la accién
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cariogénica de los azucares. La adherencia a la superficie dental también determina el tiempo
disponible para la actividad cariogéenica (36).

A continuacion, se presenta el grado de acidogenicidad de algunos alimentos

Grado de acidogenicidad

Alta Moderada Baja
Uvas Peras Brécol, coliflor
Frutos secos dulces Manzanas Pepino, apio
Datiles Melocotones Zanahoria
Crackers de trigo Mosto Pepinillos
Galletas dulces Sidra de manzana Carne, Pescado
Galletas rellenas Zumo de naranja Jamon, queso
Chocolate con leche Bebidas dulces Cacahuates
Snacks Almendras, Avellanas
Patatas fritas tipo chips Nueces, palomitas

Figura 17:Grado de acidogenicidad de algunos alimentos. Fuente: Obtenido de: Gémez-Alvarez Salinas P. Nutricion
y caries Accion preventiva. Farm Prof. 2003;17(1):66-9.

2.1.9.3.1 Alimentos cariogénicos

Como se ha visto, los llamados «choques acidos» frecuentes y la larga retencion de los
sustratos aumentan la posibilidad del desarrollo de caries. También se ha comprobado que
los alimentos mas cariogénicos son los mas aciddgenos y Vviscosos, pues su consistencia
también tiene alguna influencia sobre el tiempo de retencion y son preferibles los liquidos a
los solidos y las particulas gruesas a las finas. Los pegajosos y retentivos (dulces, frutos
secos) se adhieren a las superficies y grietas de los dientes, permaneciendo mas tiempo en
contacto con la estructura dental. Las bebidas gaseosas se eliminan con rapidez de la boca,
aungue su alto contenido en &cido puede contribuir a la erosion del esmalte cuando se
consumen en grandes cantidades. El mayor potencial cariogénico corresponde a la sacarosa,
debido a que puede intervenir en el proceso cariogénico por dos vias: por un lado, la sacarosa
de la dieta es utilizada por los microorganismos de la flora oral para la formacién de
polisacaridos adherentes (dextranos, levanos) que sirven de material de anclaje para la

retencion de la placa bacteriana (36,37). También, las enzimas bacterianas hidrolizan la
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sacarosa para desdoblarla en glucosa y fructosa, que son utilizadas inmediatamente como
fuente de energia mediante el ciclo de Krebs, que da como resultado final la produccion de
acidos (lactico, piravico) causantes de la desmineralizacion del esmalte. Otros hidratos de
carbono fermentables, como la fructosa, la glucosa, la maltosa y la lactosa son también
cariogénicos, aunque mucho menos que la sacarosa. El almidén no puede iniciar el proceso
de caries sin una oportunidad prolongada para que las bacterias se adapten a metabolizarlo.
Si el alimento con almidén queda retenido un tiempo suficiente en la boca, la amilasa salival

hace mas disponible el sustrato a medida que hidroliza el almidén en maltosa (36,37) .
2.1.9.3.2 Alimentos cariostaticos

Son aquellos que no contribuyen a la aparicion de caries, al no ser metabolizados por los
microorganismos de la placa dentobacteriana. En este grupo se incluyen carnes, pescados,
huevos y dulces sin azucar. Por otro lado, las grasas pueden reducir el riesgo de caries cuando
estan en presencia de azuUcares fermentables, al formar una pelicula protectora sobre la
superficie dental (36,38).

Ciertos quesos se comportan como tales porque ademas de no ser acidogenicos, previenen el

descenso del pH por varios mecanismos posibles (36,37):

— Accidn tampon sobre el pH de la placa.

— Aceleracion del aumento del pH por accién de péptidos.

— Inhibicion de bacterias cariogénicas.

— Reduccion de la desmineralizacién por su contenido en calcio y fosfatos.

En general, todos los estimulantes de la secrecion salival (queso, chicle, sal, frutas y
vegetales), asi como los alimentos con alto contenido de calcio y fésforo y aquellos con un
pH inferior a 6 pueden ser considerados anticariogénicos. Por eso, puede ser beneficioso para
reducir la caries activa sustituir los azicares por edulcorantes no fermentables como xilitol,
sorbitol, aspartamo o sacarina, permitiendo incluso la remineralizacion de las superficies

afectadas recientemente por caries. Ademas, aumentar la ingestion de grasa manteniendo
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constante la cantidad de hidratos de carbono se asocia a una menor incidencia de caries
(36,37).

2.2 Antecedentes del Problema

2.2.1 Factores asociados a caries (Iindice de placa, pH salival, capacidad buffer, habitos

de higiene y dieta)

En 2002 Navas P, Rojas de Morales et al., determinaron el estado de salud bucal en
preescolares y su relacion con las actitudes y nivel educativo de los padres. La salud bucal se
establecid en 132 nifios, evaluando la caries inicial y manifiesta. Se midié también el indice
de placa y el indice gingival, y se determinaron las actitudes hacia la higiene bucal y el nivel
educativo de los padres. Se encontré que entre mas alto es el nivel educativo de los padres,
mejores son las condiciones de salud oral de los nifios; igualmente, una mejor actitud por
parte de los padres hacia la salud, después de procesos educativos, también se correlaciona
positivamente con las condiciones de salud. Este estudio concluyé que existe la necesidad de
desarrollar programas estratégicos preventivos de salud bucal que promuevan la
participacion de los padres en la adquisicion de habitos de higiene bucal en nifios desde la

edad de preescolar (39).

En 2005 Casanova-Rosado, Medina-Solis et al., llevaron a cabo un estudio para establecer la
prevalencia de caries dental y la experiencia en la denticion primaria y permanente de
escolares de 6 a 13 afios en Campeche, México, asimismo estimar los roles contribuyentes
de los probables indicadores de riesgo a través de un estudio transversal en 1.644 nifios. S e
aplicaron cuestionarios autoadministrados donde obtuvieron informacién sobre variables
sociales, econémicas, conductuales y demograficas. En los examenes bucales se evaluo la
denticion temporal de 1.309 nifios y la denticién permanente de 1.640 nifios. La prevalencia
global de caries fue 77,4%, las variables asociadas a la caries dental en ambas denticiones
fueron la presencia de defectos en el esmalte, la presencia de placa dental, el nivel

socioecondmico bajo, el sexo femenino y la edad avanzada (40).

En 2009, Sansano et al., mencionaron que la existencia previa de la enfermedad es el mejor

predictor del futuro incremento de caries, como asi lo indican multitud de trabajos. Por ello
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llevaron a cabo un estudio para cuantificar los factores de riesgo de caries y determinar la
asociacion entre los valores del pH de la placa, la capacidad tampdn de la saliva y el revelado
de la placa con los indices de caries. Se realizé un estudio descriptivo transversal con 339
nifios de 6 afios y 258 de 12, a través de una encuesta a los padres, exploracion bucal y
realizacion de tres pruebas incruentas sobre el nifio, evaluando variables como cepillado
dental, consumo de azucares, empleo de colutorios fluorados, pH de la placa, capacidad
tampon de la saliva, indice de placa coloreada, lesiones en dientes y superficies resistentes,
caries activas, empastes en mal estado y presencia de aparatologia ortodoncica. Encontraron
asociacion significativa estadisticamente (p < 0,05) entre el pH de la placa acido y valores
mas altos de caries. Concluyendo que el pH de la placa tiene utilidad predictiva como factor
de riesgo a caries, pero la historia pasada de la enfermedad sigue siendo el valor méas relevante
(41).

En julio de 2010 Maeda de Dios realizé un investigacion para comprobar la relacion entre el
flujo y la capacidad amortiguadora salival con la experiencia de caries, en nifios con bajo y
alto indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) mediante un estudio descriptivo
transversal a un grupo de 60 nifios de 6 a 11 afios de edad, de ambos sexos, admitidos para
consulta en la Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Baja California, sede Mexicali, midieron y registraron el volumen de saliva
estimulada y la capacidad amortiguadora para cada sujeto, observando una correlacion
negativa (r=—0,221) entre el flujo salival y el CPOD; sin embargo, esta tendencia no fue
estadisticamente significativa (p>0,05), pero en cuanto a la capacidad amortiguadora, se
hallaron diferencias estadisticamente significativas al relacionar una mayor capacidad
amortiguadora y un CPOD bajo (p<0,05), concluyendo asi que la mayor capacidad
amortiguadora de la saliva se relaciond con la menor experiencia de caries. Por su parte, el
flujo salival estimulado mostro alguna asociacion descriptivamente con el CPOD, pero dicha
asociacion no fue estadisticamente significativa. Sin embargo, recomiendan que el uso de la
capacidad amortiguadora de la saliva resulta de mucha importancia para la creacion de
programas que buscan determinar el riesgo de caries dental en los pacientes individuales y

las poblaciones (42).
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En 2013 ElSalhy et al., examinaron las asociaciones entre los habitos diarios, Streptococcus
mutans y caries utilizando el Indice de Caries del Sistema Internacional de Deteccion y
Evaluacion de Caries (ICDAS CI); y compararlo con el indice CPO. Por lo que entrevistaron
y examinaron a 122 nifios, tomandoles muestra de saliva y placa, obteniendo como resultado
que el ICDAS CI fue significativamente (p <0.01) y fuertemente asociado con CPOD / cpod
(p =0.72), y la placa de S. mutans se correlacion6 significativamente (p <0,05) con ICDAS
Cl y DT / dt (namero total de dientes cariados). También notaron que los nifios que se
cepillaban una vez al dia 0 mas tenian IC ICDAS significativamente mas bajo (p <0.01) y
que los nifios que consumian dulces o refrescos mas de una vez al dia tenian ICDAS CI
significativamente mas alto (p <0.05) pero no encontraron una asociacion significativa entre

ICDAS Cl vy la frecuencia de uso de hilo dental, uso de enjuague bucal o mascar chicle (43).

En 2013 Herrera, Medina-Solis et al., realizaron una investigacion para evaluar el efecto de
varios indicadores de riesgo de caries dental en dientes temporales de nifios nicaragiienses
(de Ledn, Nicaragua) de 6 a 9 afios, utilizando el modelo de regresion binomial negativa,
llevaron a cabo un estudio transversal para recolectar datos clinicos, demograficos,
socioecondmicos y conductuales de 794 escolares de 6 a 9 afios en el que obtuvieron que
cepillarse los dientes al menos una vez al dia y haber recibido atencién dental preventiva en
el dltimo afo antes de la recopilacion de datos se asocid con disminuciones en la media
esperada de cpod (nimero de dientes permanentes cariados, perdidos u obturados) en un
19,5% y un 69,6%, respectivamente, la presencia de placa dental aument6 el dmft medio
esperado en un 395,5%. Encontrando una alta proporcion de estudiantes con caries y
asociacion entre la caries dental en la denticion temporal y la placa dental, cepillarse los
dientes al menos una vez al dia y haber recibido atencion dental preventiva. Recalcando que,
para mejorar la salud bucal, es necesario desarrollar programas escolares y / o intervenciones
adecuadas a la edad en funcién del perfil especifico de la experiencia de caries y los

indicadores de riesgo asociados (44).

En 2014 Casanova-Rosado, Medina-Solis et al., buscaron determinar la frecuencia de
cepillado de dientes y las variables asociadas a esta practica en escolares residentes en el
sureste de México, mediante un estudio transversal en 1644 escolares de 6 a 13 afios. S e

aplicaron cuestionarios donde obtuvieron informacion sobre variables sociodemogréficas,
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socioecondmicas y conductuales. La prevalencia de cepillado de dientes al menos una vez al
dia fue del 49,8%; las caracteristicas relacionadas con la frecuencia de cepillado (p <0,05)
fueron: mayor edad (OR = 1,11), ser mujer (OR = 1,64), tener una familia mas numerosa
(OR = 0,87), haber tenido una visita a un dentista durante el afio anterior al estudio (OR =
1,37), y haber tenido aplicaciones de flGor por parte de un profesional (OR = 1,39) (45).

En 2014 Gao, Ruan et al., buscaron describir el estado de salud bucal y analizar los posibles
factores de riesgo en la provincia rural de Shaanxi, encuestaron a nifios de 12 a 15 afios y de
4 a 6 afios. Los cuestionarios estructurados se entregaron a los nifios de 12 a 15 afios y a los
cuidadores de los de 4 a 6 afios para recopilar informacion sobre los conocimientos, actitudes
y comportamientos de salud bucal de los sujetos. Se realizé un examen clinico para evaluar
la caries dental y el sangrado gingival (solo de 12 a 15 afios). Reportaron que la prevalencia
de caries fue del 23,9% en los de 12 a 15 afios y del 67% en los de 4 a 6 afios. Ademas, el
45,2% de los jovenes de 12 a 15 afios tenia sangrado gingival y el 62,8% tenia célculos. El
conocimiento de la salud bucal de los sujetos era en general deficiente, mientras que tenian
actitudes muy positivas hacia la salud bucal. Sin embargo, se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre las puntuaciones de conocimiento de la salud bucal, la
frecuencia de cepillado de dientes y las puntuaciones de CPOD, asi como el sangrado
gingival en los nifios de 12 a 15 afos. La frecuencia de consumo de dulces estuvo fuertemente
relacionada con las puntuaciones de dmft en los nifios de 4 a 6 afios. Recomendaron
emprender educacion sobre salud bucodental para mejorar los conocimientos sobre salud

bucal y aumentar la frecuencia del cepillado de dientes (46).

En 2014 Borda Guardia realiz6 una investigacion para determinar el riesgo de caries dental
en nifios de 5 a 12 afios de edad de la Institucién Educativa Primaria de Canchaque, Piura,
afio 2014; y determinar la asociacion entre el riesgo de caries y los factores de riesgo de
caries. Fueron evaluados ciento setenta y dos nifios matriculados mediante la ficha de
evaluacion de dieta cariogénica de Lipari y la ficha de determinacion de riesgo de Melgar
encontrando que los factores que presentaban una asociacion estadisticamente significativa
con el riesgo de caries fueron: estabilidad en el hogar, experiencia pasada de caries, dieta
cariogénica, lesiones cariosas cavitadas, superficies retentivas e indice de higiene oral. El

Unico factor que no presentd una asociacion estadisticamente significativa fue el factor de
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condiciones socioecondmicas. Concluyen mencionando la importancia de hacer estudios
para determinacion de riesgo caries mediante la utilizacion de sistemas como CAMBRA o

Cariograma (47).

En 2015 Molina-Frechero et al., realizaron un estudio transversal, descriptivo, observacional
y analitico para determinar la prevalencia de caries en preescolares de una zona marginada
en nifios de cuatro y cinco afios de edad inscriptos a estancias infantiles. La evaluacion clinica
se realizé aplicando el indice de caries para denticion temporal y se calculé el indice
significativo de caries (SIC). La higiene bucal fue valorada aplicando los criterios del indice
de O’Leary. La poblacion de estudio estuvo constituida por nifios de ambos géneros; el 69.5%
presentaron caries, y el cpod fue de 3.52 + 3.7. El 98.2% de los nifios con caries presentaron
una mala higiene oral con un cpod de 4.91 que en los nifios con una buena higiene fue de
0.17. Hubo una asociacion entre presencia de caries e higiene oral: (IC 95%: 0.864-0.962; p
<0.01) (13).

En 2015 Farooqi et al., buscaron determinar la prevalencia de caries dental en los dientes
primarios y permanentes, y evaluar los habitos de cepillado de los escolares en Dammam,
Reino de Arabia Saudita, realizaron un estudio a través de un examen oral obteniendo como
resultado los nifios de 6 a 9 afios, la prevalencia de caries fue aproximadamente del 78% (n
= 397) mientras que, entre los nifios de 10 a 12 afos, fue de aproximadamente el 68% (n =
314). El cepillado diario de los dientes tuvo un efecto positivo en la prevencion de caries y
este efecto fue estadisticamente significativo para la caries en los dientes temporales.
Recomiendan que se debe informar a los estudiantes, asi como a los maestros y padres sobre

la importancia de los buenos habitos de cepillado y las visitas regulares al dentista (48).

En 2016 Cagetti, Congiu et al., buscaron identificar los indicadores de riesgo involucrados
en el desarrollo de la caries y si estos podrian afectar la evolucién dinamica del proceso, es
por ello que realizaron un estudio transversal a 390 sujetos de 6 a 8 afios de edad, se evaluo
la caries y los sujetos se estratificaron de la siguiente manera: puntuacion mas alta de caries;
puntaje de caries mas prevalente; y nimero de dientes afectados. aplicando un cuestionario
a los padres sobre estadisticas vitales, indicadores socioecondémicos, habitos alimentarios,
habitos de higiene bucal y comportamientos de salud bucal. Encontrando que la nacionalidad

materna, el nivel de educacion de los padres, el uso de chupete endulzado por la noche, la
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ingesta de leche sin lactosay la frecuencia de cepillado fueron estadisticamente significativos
asociados (p <0,05) con los sujetos estratificados segln la puntuacién més alta de caries. Los
indicadores que estuvieron involucrados en el cambio de estado libre de caries a diferentes
estadios de caries fueron principalmente la nacionalidad materna, el bajo nivel educativo de
la madre, la ingesta de leche sin lactosa y la baja frecuencia de cepillado de dientes, el género,
el desempleo paterno; mostrando como los indicadores de riesgo distintivos se asociaron con

las diferentes etapas de la caries (49).

En 2016 Kumar et al., realizaron una investigacion para evaluar el estado de caries dental y
el comportamiento relacionado con la salud bucal de escolares de 12 afios en relacion con la
urbanizacién y el género y analizar el efecto de variables sociodemograficas y de
comportamiento sobre la experiencia de caries dental. La muestra del estudio incluy6 a 831
escolares de 12 afios de la India. El estado de caries se evalu6 mediante el indice de dientes
cariados, perdidos y obturados (CPOD) y se administro un cuestionario cerrado de 16 items
a los nifios para evaluar sus conocimientos, creencias y comportamiento relacionados con la
salud bucal, encontrando que los nifios eran mas propensos (OR = 1,2, IC del 95% = 1,10 a
1,96) de tener caries que las nifias, los nifios que vivian en zonas rurales y cuyos padres no
eran profesionales o semiprofesionales tenian mas probabilidades de sufrir caries, los nifios
cuyas madres eran no calificadas o amas de casa tenian mas del doble de probabilidades de
presentar caries (OR = 2,14, IC del 95%: 2,03 a 2,45) que los nifios cuyas madres eran
calificadas o semi-calificadas, los hijos de padres y madres analfabetos tenian 1,09 (IC del
95%, 1,02-1,49) y 1,98 (IC del 95%, 1,13-1,99) mas probabilidades de tener caries dental
que los nifios cuyos padres tenian mas de 10 afios de educacion. En general, los
conocimientos, las creencias y las practicas de salud bucodental eran escasos,
predominantemente en nifios de zonas rurales y varones. La experiencia de caries se asocio
significativamente con el sexo, el lugar de residencia, la frecuencia de cepillado, la frecuencia

de consumo de refrescos y dulces, la ocupacion y la educacion de los padres (50).

En 2016 Radha et al., exploraron la asociacion de discapacidades y salud bucal, evaluando
el pH de la saliva y la placa y el estado de salud bucal de nifios con y sin discapacidad.
Examinaron a 100 escolares 100 escolares (50 con discapacidad y 50 sin discapacidad) de 9

a 15 afios de edad. Se realizaron andlisis de pH de la saliva y de la placa en ambos grupos.
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Se recopilaron datos clinicos sobre el estado periodontal y la caries dental. Encontrando que
las puntuaciones medias de la placa y el pH salival fueron menores (5,73 'y 5,67) en los nifios
con discapacidad intelectual (ID) (P <0,001). Pudiendo concluir que existe una diferencia
estadisticamente significativa en la placa y el pH salival entre los nifios con y sin DI con
menor placa y pH salival entre los nifios con DI. Ademas de esto, la salud bucal también se
vio mas comprometida en los nifios con DI, lo que confirma la necesidad de un tratamiento

preventivo para estos nifios (51).

En 2016 Aguirre Aguilar y Narro Sebastian disefiaron un estudio transversal para determinar
la relacion del perfil salival con el indice CEOD en nifios 40 nifios de cinco afos. divididos
en cuatro grupos de 10 individuos cada uno, de acuerdo al indice CEOD; la recoleccion de
muestras se realizd mediante el método de saliva no estimulada, estableciendo un perfil
salival promedio con los siguientes valores: volumen salival de 4.76 mL., flujo salival de
0.48 mL/min, densidad poblacional de Streptococcus mutans de 4.85 x 105 UFC/mL, pH
salival de 6.75, capacidad buffer salival de 5.9 y nivel de flior de 0. 04997 ppm; sin presentar
diferencia significativa. Concluyendo que el perfil salival no difiere significativamente en

las diferentes etapas de caries dental (27).

En 2016, Aduviri Hurtado, llevo a cabo un estudio observacional analitico, prospectivo y
transversal para determinar la relacion el perfil salival con el indice CEOD en nifios de 5
afios, obteniendo como resultado que el flujo salival fue aumentado en el 50% y normal en
el otro 50%, el pH fue acido en el 10%, el 46% neutro y alcalino en el 44%; la capacidad
buffer fue alto en el 46%, normal en 44% y bajo en el 10% vy el recuento de streptoccocus
mutans 70% estuvo en bajo y un 30% en medio. indice de Ceod se encontrd por encima de
la escala en un 48%, alto en el 22 % y moderado en el 10%. Por lo que concluyo que la
relacion entre el perfil salival con el indice ceod fue: estadisticamente significativa
relacionada con el flujo salival (p: 0,000); de la misma manera relacionada con la capacidad
buffer (p: 0,001) y con el recuento de streptoccocus mutans (p: 0.009), pero no encontrd

diferencia significativa con el pH (52).

En 2017 Limo, buscd determinar la relacién entre el indice de Higiene Oral Simplificado
(IHOS), el indice CPOD vy el pH salival de alumnos con retardo mental del Centro Ann

Sullivan del Pert (CASP), por lo que realizé un estudio transversal, prospectivo y clinico en
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45 alumnos del CASP, entre 10 y 50 afios de edad, los cuales fueron evaluados para obtener
sus IHOS y sus indices CPOD a través de un odontograma y pH salival. Se encontré un IHOS
de 2.0 equivalente a un indice regular; y un CPOD muy bajo de 0.30, segun la categorizacion
de la Organizacién Mundial de la Salud. Los rangos de pH registrados fueron en su mayoria
de 7.7, se obtuvo un valor de p=0,362 para la relacion entre el IHOS y el pH salival, y de
(p=0,280) para la relacion del pH salival con el indice CPOD. Concluyendo que no existen
diferencia entre el IHOS, el CPOD vy el pH salival de los alumnos con retardo mental del
CASP (53).

En 2018 Bashirian et al., al observar que las caries dentales entre los nifios iranies de escuela
primaria de 6 a 12 afios seguian aumentando buscaron evaluar la experiencia de caries, la
placa dental y los factores asociados para estimar las necesidades de tratamiento y ofrecer
orientacion sobre salud dental. Es por ello que mediante un estudio transversal seleccionaron
a 988 nifios de escuela primaria de 7 a 12 afios estudiando la caries y la placa dental mediante
una entrevista basada en un cuestionario recopilaron datos sobre la educacion y ocupacion
de los padres, el distrito de vida, el dolor dental durante el ultimo afio y los habitos de
cepillado de dientes bajo la supervision de los padres. La proporcion de dientes cariados en
la escuela primaria de 7 afios segun el indice cpod fue de 80,36%, ademas, la proporcion en
la escuela primaria de 12 afios fue de 40,17% segun el indice CPOD. La edad, el sexo y el
dolor dental durante el ultimo afio se asociaron significativamente con CPOD y cpod. La
probabilidad de desarrollar caries dental (CPOD) fue 1,70 veces mayor en las nifias que en
los nifios (p <0,001) y 1,72 veces mayor en los estudiantes que refirieron dolor dental con
frecuencia que en los que no (p = 0,005). La probabilidad de desarrollar caries dental (cpod)
fue 0,47 veces menor en las nifias que en los nifios (p <0,001). La edad se correlaciono
significativamente con la placa dental, de modo que el indice de placa aumento6 2,44 veces
por aumento de un afio en la edad (p <0,001). Concluyendo que la experiencia de caries
dental y la formacion de placa entre los nifios de la escuela primaria en Hamadan eran altas

y estaban influenciadas por sus factores sociodemograficos (54).

En 2018 Crocombe, Allen et al., realizaron un estudio para determinar la asociacion entre la
educacion de los padres y la caries dental en escolares de 6 a 17 afios, utilizaron un

cuestionario y un examen oral, los resultados indicaron que no hay asociacion entre el nivel
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de educacion de los padres y la prevalencia de caries no tratadas pero hubo asociacion entre
el nivel de educacion de los padres y la caries no tratada en los dientes permanentes (P =
0.03) y la caries no tratada en general (P = .01). Los nifios cuyos padres tenian niveles de
educacion mas altos tienen aproximadamente la mitad del riesgo relativo (aRR 0.47, 95% ClI
0.25-0) (55).

En 2019 Calache, Christian et al., buscaron determinar la prevalencia y la experiencia de
caries en nifios de Timor-leste al tener estos facil acceso al azucar, seguridad alimentaria
deficiente y la falta de fluoracion del agua, con la finalidad de informar los problemas de
salud bucal y las politicas de salud tanto a nivel local como nacional, por lo que a través de
estudio investigaron el estado de caries y los posibles factores de riesgo entre 685 nifios de
la escuela primaria en el municipio rural de Aileu en Timor-Leste, encontrando , la
prevalencia global de caries fue del 64% el 84% de las lesiones de caries se identificaron
como activas, determinando que se necesitan con urgencia programas y politicas que
promuevan la salud bucodental y también para la prevencion y el tratamiento de la caries
dental en los nifios timorenses haciendo énfasis que estas estrategias también deben abordar
la necesidad urgente de servicios dentales de emergencia dirigidos al alivio del dolor,
primeros auxilios para infecciones bucales y restauraciones, dada la alta prevalencia de

enfermedad avanzada en esta poblacion infantil (56).

En 2019 Du, Zhang et al., realizaron un estudio con el objetivo de comprender el estado de
salud bucal de los nifios de 12 afios en la provincia de Jilin, China, para demostrar la
prevalencia de enfermedades relacionadas con la salud bucal, asi como para identificar los
factores de riesgo asociados. el estado de salud bucal de los nifios de 12 afios en la provincia
de Jilin, China, para demostrar la prevalencia de enfermedades relacionadas con la salud
bucal, asi como para identificar los factores de riesgo asociados, se realizé una investigacion
transversal entre 2324 nifios de 12 afos de 63 escuelas publicas, Se realizé un cuestionario
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para determinar los posibles factores de
riesgo asociados con las enfermedades bucodentales, también se evalud la media del diente
cariado-faltante-obturado (CPOD), la tasa de cierre de fosas y fisuras, el nivel de educacion
de los pacientes, los habitos de cepillado y el consumo de azlcar. Se alcanzé la prevalencia

de caries dental, fluorosis dental, calculos y sangrado gingival. 40,8 %%, 21,8%, 47,93% y
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48,88%. La proporcion de CPOD fue del 83,7% para los dientes cariados, del 0,2% para los
dientes perdidos y del 16,1% para los dientes de obturacion. El nivel educativo de los padres
se correlaciond negativamente con la prevalencia de enfermedades bucales, mientras que el
consumo de azUcar se asocio positivamente con la prevalencia de caries dental en los nifios
(57).

En 2019 Ghasemianpour et al., investigaron las asociaciones de factores sociales y
econdmicos con la experiencia de caries dental entre nifios iranies de 6 y 12 afios. A través
de un estudio transversal a 31146 estudiantes, de 6 y 12 afios de edad les aplicaron una
encuesta de salud bucal, midieron el indice de caries a través de examenes clinicos se
compararon a nivel individual y provincial utilizando un andlisis de regresion multinivel,
como resultados obtuvieron que las diferencias en los indices de caries dentales fueron
estadisticamente significativas entre provincias; el mayor nivel de educacion de los padres se
relaciond negativamente con los indices de caries dental de ambos grupos de edad, la
residencia rural fue positiva y el uso de hilo dental se asocio a la inversa con el indice cpod
de nifios de 6 afios. Se encontraron asociaciones negativas entre la frecuencia de cepillado de
dientes y la utilizacién dental preventiva con indices de cpod y CPOD. Por lo que
determinaron que los factores sociodemograficos y conductuales se asociaron con la

experiencia de caries dental (58).

En enero de 2020 Prada, busco estimar la prevalencia de caries y estudiar habitos de salud
bucal (higiene bucal, frecuencia de cepillado, dieta cariogénica o no cariogénica, visitas al
dentista) en nifios de 6 a 12 afios con riesgo de exclusion social. realiz6 un estudio transversal
en una muestra de 160 nifios de 6 a 12 afios pertenecientes al Colegio Madre Petra de Torrent
y al Colegio Nuestra Sefiora de los Desamparados de Nazaret (Valencia). Entre otras
variables, se analizaron CPOD vy el indice de placa simplificado de Greene y Vermillion.
Como resultado obtuvieron que la prevalencia de caries observada fue del 81,87% y el CPOD
global fue de 4,481. Se observd una asociacion significativa entre CPOD global y etnia y
CPOD global y frecuencia de cepillado. También se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el indice de placa y las visitas al dentista y el indice de

placa y la dieta. Concluyendo que exclusién social constituye un factor subyacente que
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incrementa la prevalencia de caries y el CPOD global y un marcador de malos habitos de
higiene bucal (59).

En julio de 2020 Chen, Zhang y Wang, realizaron un estudio para investigar el estado de la
caries dental y los indicadores de riesgo relacionados entre los estudiantes de 12 afios de la
provincia de Jilin, a través de una investigacion transversal entre 2324 nifios de 12 afios. La
caries se evalud con el indice de dientes cariados-faltantes-obturados, el nivel de educacion
de los pacientes, los habitos de cepillado y el consumo de azlcar se evaluaron en un
cuestionario estructurado; obtuvieron que la prevalencia de caries dental fue del 56,11% y el
valor de los dientes cariados-faltantes-obturados fue de 1,53. Se encontr6 mas caries dental
en estudiantes que vivian en areas con alto contenido de fldor (P < 0.01). Los resultados del
analisis de regresion logistica mostraron que las mujeres, la mala autoevaluacion de la salud
bucal, la experiencia de dolor de muelas, las visitas al dentista y los niveles de educacion de

los padres son indicadores de riesgo de caries (p <0,01) (60).

En julio de 2020 Asmare, Alamirew y Wondimeneh debido a que en Etiopia, la prevencion
y el tratamiento de la salud bucal han recibido poca atencion en el gobierno y los servicios
dentales existentes son de propiedad privada y, por lo tanto, costosos, realizaron un estudio
para evaluar la prevalencia de caries dental y sus factores asociados en 417 nifios de escuelas
primarias gubernamentales en la ciudad de Debre Berhan, mediante un estudio transversal de
base institucional del 30 de enero al 14 de febrero de 2019. Pudieron observar que los
predictores independientes de caries dental fueron beber té azucarado [aOR = 2.034, IC del
95%: (1.223-3.385)] y particulas de comida en sus dientes [aOR = 6.709, IC del 95%: (3.475-
12.954)], mostrando una asociacion significativa con la caries dental. De manera que
concluyeron que beber té azucarado, la presencia de particulas de alimentos o placa dental se
asociaron significativamente con la caries dental. Por lo que consideran necesario que se debe
prestar atencion a brindar educacion para la salud para minimizar el consumo de té con azlcar

y lavarse los dientes después de consumir té con azlucar (61).
2.3 Planteamiento del problema

Hoy en dia la caries sigue siendo un problema de salud publica que afecta a miles de personas;

en la actualidad, su aparicién se asocia en gran manera con factores socioculturales,
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econdmicos, del ambiente y del comportamiento y a pesar de los esfuerzos del sistema de
salud por implementar campanas para reducir la prevalencia no se han logrado los resultados

esperados (25).

La evidencia cientifica muestra que estas enfermedades se pueden evitar aplicando medidas
preventivas a nivel poblacional, a través de programas permanentes de educacion para el
autocuidado de la salud oral, mediante la implementacion de actividades de promocion a la
salud en la escuelas en conjunto con los padres de familia quienes son los responsables de la
educacion para la salud en sus hogares, pero es necesario identificar de manera especifica los
principales factores asociados a caries responsables del incremento en las cifras. EI medio
bucal esta normalmente en equilibrio, pero malos habitos de higiene bucal, el abuso en la
ingesta de azucares y el desconocimiento de la importancia de la salud bucal, traen consigo
alteraciones en el pH salival que pueden favorecer la aparicion de caries. Diversos autores
han demostrado que la mayoria de pacientes que presentan mala higiene oral tienen altos
porcentajes de caries dental, y que existe asociacion de habitos de higiene oral con la

presencia de caries dental (62).

Por lo que en este estudio se pretende identificar el estado de salud oral mediante la medicion
del nivel de conocimientos sobre salud bucal, habitos de higiene y alimentacidn, para detectar
factores asociados a caries y establecer la relacion del CPOD e IHOS con el pH salival. A
partir de todo lo anterior surge el siguiente cuestionamiento: ¢Evaluar el estado de salud oral
a partir de indicadores bucales (CPOD, IHO-S y Perfil salival) nos permitira identificar

factores asociados a caries?

I11. JUSTIFICACION

La Estomatologia tiene un papel muy importante en la salud publica, primordialmente cuando

la préactica esta orientada a la poblacion infantil.

Existen diversos estudios en los que se ha evaluado el nivel de conocimiento de educacion
de salud bucal tanto en padres como en nifios, asimismo estudios que relacionen el CPOD e

IHOS con el perfil salival para conocer el diagndstico del estado de salud oral de la poblacion
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y su implicacién en su vida diaria, ademas del impacto que genera en el desarrollo de

enfermedades bucodentales.

Es por ello que el presente estudio plantea realizar una evaluacion en escolares de 9 a 12 afios
de nivel primaria en el estado de Hidalgo para identificar factores asociados con el desarrollo
de caries y su relacién con variables sociodemograficas, habitos de higiene y habitos de
alimentacion, de manera que permita establecer un diagnostico especifico, y por consiguiente
facilitar la planificacion de los tratamientos preventivos que permitan posteriormente lograr
cambios de comportamiento en el paciente a nivel personal, familiar y comunitario, asi como
crear habitos saludables, desde aspectos conductuales y la modificacion dietética, de manera,
que se convierta en un estilo de vida que mejore su estado bucodental, y asi evitar la aparicion
de posibles enfermedades, todo con la finalidad de mejorar su calidad de vida,
estableciéndolas como préacticas permanentes, de la misma manera concientizandolos acerca

de la importancia del mantenimiento de la salud bucal.

IV. HIPOTESIS

Hi

Existe asociacion entre diferentes indicadores bucales (CPOD, IHO-S y Perfil salival) y la

prevalencia de caries en escolares de 9 a 12 afios de edad.
Ho

No existe asociacion entre diferentes indicadores bucales (CPOD, IHO-S y Perfil salival) y

la prevalencia de caries en escolares de 9 a 12 afios de edad.
V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Evaluar el estado de salud oral mediante indicadores bucales e identificar los principales

factores asociados a caries en escolares de Tlapacoya, Hidalgo.

5.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion segun variables sociodemograficas, dietéticas y bucales.
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2. Determinar la caries dental mediante el indice CPOD y su asociacidn con las caracteristicas
sociodemograficas y conductuales de la poblacién.

3. Determinar flujo salival, pH y capacidad buffer, y su asociacion con caries dental.
4. Evaluar el indice de higiene oral simplificado (IHO-S) y su asociacion con caries dental.

5. Determinar la asociacion del indice de higiene oral simplificado, el flujo salival, pH y
capacidad buffer con las caracteristicas sociodemograficas y conductuales de la poblacion.

VI. METODOS

6.1 Contexto de la investigacion

El presente estudio se realizo en una escuela primaria que forma parte del sistema de
instituciones incorporadas a la Secretaria de Educacion Publica, en el periodo comprendido
de enero 2020-marzo 2020.

Se llevo a cabo el estudio conforme a lo establecido en la DECLARACION DE HELSINKI
(63), que especifica los requisitos cientificos para la elaboracion de protocolos de
investigacion en sus apartados del 21 al 32, las BUENAS PRACTICAS CLINICAS DE
LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (64), en su capitulo 2, las
PAUTAS ETICAS PARA LA INVESTIGACION RELACIONADA CON LA SALUD
CON SERES HUMANOS DEL CONSEJO DE ORGANIZACIONES
INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS MEDICAS (CIOMS) (65), en colaboracion
con la OMS (1,2,6-10,15,17,23,24), la LEY GENERAL DE SALUD (66), en su Titulo
5to. Investigacion para la Salud Capitulo Gnico. Articulo 100. La investigacion en seres
humanos, y EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA
DE INVESTIGACION PARA LA SALUD (RLGSMI) (67), atendiendo al titulo 2do. De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos Capitulo I, Articulos 13-16 y
en referencia directa el Articulo 38 de la LEY DE INFORMACION ESTADISTICA Y
GEOGRAFICA (68), en vigor, que de acuerdo con ellos aquellos individuos que accedan a
participar en el estudio lo haran a través de un consentimiento informado por escrito

garantizando la voluntariedad del individuo, asi mismo se protegerd la privacidad y
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confidencialidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. Los datos derivados del presente estudio tendran

solamente fines estadisticos.

Atendiendo al RLGSMI (67), Articulo 17, fraccion Il que estipula que este estudio es
factible y se considera como investigacion con riesgo minimo, cumpliendo con lo
establecido en Capitulo 111 De la Investigacion en Menores de Edad o Incapaces,
Articulos 34-39, y bajo los estatutos de la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-
2012 (69), que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos. Dicho proyecto fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo;
Codigo: CEEI-044-2019 (Anexo # 1).

6.2 Tipo y disefio de estudio
Se realizd un estudio:

e Observacional
e Transversal

e Analitico
6.3 Seleccion de la poblacidn, criterios de inclusion,exclusion y eliminacion

El universo estuvo comprendido por una poblacion de escolares de una Escuela Primaria del

Municipio de Tlapacoya, Hidalgo, durante el ciclo escolar agosto 2019 — Julio 2020.
Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de Inclusion

e Escolares de 9-12 afios que asistieron regularmente a la escuela.
e Que se recibid autorizacion por parte de padres de familia mediante un

consentimiento informado y un asentimiento verbal del menor.
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Criterios de Exclusién

Escolares que participaron en otro programa de atencion bucal previamente.

Escolares portadores de aparatologia ortoddntica.

Escolares con discapacidad auditiva o mental.

Alumnado que asistio a consulta dental recientemente.
Criterios de Eliminacion

e Escolares ausentes o suspendidos los dias en que se aplicé el cuestionario o
se realiz6 el examen clinico.

e Escolares que por cuestiones médicas se ausentaron de la institucion.
6.4 Tamano de la muestra

Para determinar el tamafio de la muestra se tomo como referencia el nimero de sujetos
incluidos en estudios previos realizados en nifios de edades similares (42,43,47,59). La
muestra estuvo conformada por 77 escolares de 9-12 afios de la escuela antes mencionada.
Se solicito a la direccion de la escuela las listas correspondientes a la matricula de alumnos

que se encontraron cursando 5°y 6° de primaria.
Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Del total de alumnos que asistian a la escuela fueron seleccionados los alumnos que
cumplieran con el rango edad y que estuviesen cursando 5° o0 6° de primaria durante el

periodo en que se llevo a cabo el proyecto.
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6.6 Definicion de variables, Piloteo de instrumentos
Variable dependiente: Caries
Variables Independientes:

e Flujo salival estimulado

e pH salival

e Capacidad buffer

e Placa dentobacteriana

e Edad

e Sexo

e Escolaridad del padre/tutor

e Afio que cursa

e Frecuencia de uso de hilo dental

e Frecuencia de uso de enjuague bucal

e Frecuencia de cepillado dental

e Participacion del padre o tutor en la higiene oral del nifio
e Frecuencia de ingesta de alimentos cariogénicos

e Frecuencia de ingesta de alimentos cariostaticos

Piloteo de instrumentos

Para poder evaluar los instrumentos propuestos se llevo a cabo la realizacion de la prueba
piloto en una escuela primaria con 18 nifios de edades similares a las establecidas para el
estudio, se aplico un cuestionario (anexo # 2) el cual fue validado previamente mediante el
método de Juicio de Expertos para sus posibles correcciones de aplicacion y ejecucion, la
segunda parte correspondio al examen clinico (anexo # 3 Seccién | y II) el cual esta
conformado por indices establecidos y acreditados por la OMS para su aplicacion en estudios
epidemioldgicos en poblacién escolar, para lo cual los examinadores se sometieron a previo
entrenamiento para calibracion en indice CPOD e IHOS, obteniendo un coeficiente de kappa
de 0.94 para CPOD y 0.9 para IHOS; con respecto a la toma de muestra de saliva fue

necesario previa capacitacion tanto de los examinadores como del personal de apoyo para su
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correcta recoleccion, de igual manera para el analisis de la muestra en laboratorio y uso del

potencidmetro.
Recoleccién de la informacién

Previa entrega de consentimiento informado (anexo # 4) al padre de familia o tutor, y
asentimiento por parte de escolar para confirmar su autorizacion y participacion en dicho
estudio, posteriormente se procedié a la aplicacion de un cuestionario estructurado de
preguntas cerradas, autoadministrado con presencia de un entrevistador el cual fue
respondido por el padre; abarco en un primer apartado aspectos generales para identificacion
del escolar, incluyendo frecuencia de habitos y nivel de conocimientos en salud oral, de

acuerdo a actitudes del menor en su rutina de higiene bucal diaria.

Variables de estudio:

Variables sociodemogréficas: A traves de ellas se caracterizar a la poblacion en estudio.
. Edad, sexo, afio que cursa y escolaridad de madre.

Variables conductuales: Determinar el nivel de conocimiento en salud bucal, en cuanto

habitos de higiene y estilo de vida.

. Frecuencia de uso de hilo dental, frecuencia de uso de enjuague bucal, frecuencia de

cepillado dental, actitud de la madre en la higiene oral del nifio.
Variables dietéticas: Determinar el tipo de dieta consumida habitualmente.

. Frecuencia de ingesta de alimentos cariogénicos, frecuencia de ingesta de alimentos

cariostaticos.

Se llevé a cabo en el total de la muestra: 77 escolares. Se les convoco a los padres de familia
en grupos de 20 por dia, para explicar los objetivos del estudio. En el transcurso de 2 semanas,
se aplico el cuestionario. La aplicacion se hizo en los salones de clase durante el horario

escolar, se les proporciond el cuestionario y un lapicero de tinta negra para el llenado.
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6.6.1 Examen clinico

Con el proposito de identificar las condiciones de salud bucal en los nifios en edad escolar de
9 -12 afos y su relacién con las actitudes y nivel educativo de sus padres hacia la higiene
bucal se realiz6 el registro de prevalencia de caries, el estado de higiene bucal, y el analisis
de perfil salival incluyendo: el flujo salival, el pH y la capacidad buffer; para identificar
factores de riesgo.

. Caries dental, placa dentobacteriana, flujo salival, pH salival, capacidad buffer

El tiempo estimado para la revision clinica constd de 2 horas 30 minutos por cada 20 nifios

a cargo de 2 examinadores y 2 asistentes.

Como parte del examen clinico el cual sold fue realizado en el escolar se procedié al registro
de la medicion de variables (CPOD, IHOS vy perfil salival), y la recoleccion de una muestra

de saliva que posteriormente se traslado a laboratorio para su analisis:

Se realiz6 el examen bucal en un area destinada por parte de la institucion, que conté con
adecuada iluminacion. Los escolares examinados realizaron previamente el cepillado de
dientes. Se les solicito tomar asiento en una silla indicando colocar la cabeza lo més atras
posible, el examinador apoyado de lampara tipo minero de luz blanca se coloca a las 12 de
acuerdo a las manecillas del reloj y el anotador a un area pertinente en la que le fue posible

escuchar el dictado de codigos. Se pidié al paciente apertura bucal.
6.6.2 Caries dental:

Para su medicion se utilizo el indice CPOD el cual determina la historia pasada de caries y
esta indicado para estudios epidemioldgicos, el procedimiento fue ejecutado de acuerdo a las
indicaciones establecidas por la OMS y basados en el manual de “Confiabilidad en la
medicion de caries dental” publicado por la Universidad Nacional Auténoma de Meéxico
(UNAM). Se utilizo la la categoria de la OMS pare denticién permanente a los 12 afios como

indicador para establecer el grado de gravedad (18).
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Tabla 10: Descripcion del procedimiento para medicién caries dental con el indice
CPOD

Procedimiento:

e Adoptar una rutina sistematica para el examen, procediendo de manera organizada
como refiere la figura 19. Iniciar en el primero o segundo molar superior derecho
segun el que esté presente hasta terminar en el primero o segundo molar inferior
derecho segun el que este erupcionado.

e Inspeccionar visualmente con un espejo bucal plano #5 las caras oclusal, mesial,
distal, vestibular, lingual o palatina de cada diente, en caso de duda en el
diagndstico utilizar la sonda periodontal WHO para corroborar.

e Para el registro del estado del diente, colocar el cddigo correspondiente en el
odontograma (Figura 20) de acuerdo a los codigos establecidos en la figura 10
basado en los criterios para identificar la condicién de experiencia a caries
tomando como referencia la figura 21. (Anexo # 3 Seccion 1)

e EI CPO es la suma de los componentes C+P+0O, eso corresponde al indice para
cada individuo.

e Elindice para una comunidad es la suma de cada indice individual entre el nGmero
de individuos examinados (9,21).

Derecho

55 |54 |53 52(51] 61 | 62|63|64 65

18 |17 |16 |15 |14 (13 (12 | 11| 21 | 22 | 23 | 24 | 25| 26 | 27 | 28

85 |84 |83 82|81 71 |72 73|74 75

Figura 19: Rutina sistematica para el examen de caries. Figura 20: Odontograma. Obtenida de: Valdez Penagos
Obtenida de: Sanchez L. “Manual de practicas de laboratorio. ~ RG. Confiabilidad en la medicion de caries dental. 1a.ed.
Pruebas de identificacion de factores de riesgo a caries.” 1°ed. ~ México, D.F.: UNAM FZ, Proyecto PAPIME PE 211915;
Ciudad de México: Universidad Auténoma Metropolitana; 2016.  2018.
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Criterios para identificar la condicion de experiencia a caries (70-74)

Cadigo Criterio
1/5 Cariado

» Esmalte que presenta una cavidad inconfundible o piso socavado y paredes con
reblandecimiento.
* Presencia de obturaciones temporales.
* Diente obturado con presencia de caries.
Consideracion importante durante el examen:
La sonda debe entrar claramente en la lesién sin ejercer presion, cuando existe
duda, debe registrarse como sano.
Los casos que en su momento fueron considerados extraccion indicada ahora seran
considerados como cariados.

2/6 Perdido por caries
* Dientes permanentes que fueron extraidos por razones de caries.
* Esta condicion requiere informacion del individuo examinado para su correcta
codificacion.
* No aplica en denticidén temporal, para el indice ceo.

3/7 Obturado
* Presencia de restauraciones permanentes, sin evidencia clinica de caries.
* Dientes que presentan coronas por experiencia de caries se registran en esta
condicion.

4/8 Sano
* No hay presencia de caries clinicamente tratada.
Se considera como sano:
* Manchas blancas o yesosas.
* Puntos o fisuras manchados que retienen la sonda, pero cuyo suelo o pared no
estan reblandecidos.
* Lesiones que por su examen visual/tactil, parecen deberse a la abrasion.
* Lesiones donde no entra la esfera de la sonda, se consideran superficies sanas.

0 No aplicable

* Dientes con presencia de coronas por otro motivo diferente a caries, ejemplo de
ello el soporte de una protesis fija.
* Dientes que presentan obturacion de fisura con sellador u otro tipo de material.
* Diente perdido por otra razon diferente a caries, ejemplo de ello es el tratamiento
de ortodoncia.
* Ausencia congénita del diente.
* Se encuentra retenido y la persona examinada lo refiere.
* Dientes que no se pueden observar por presencia de bandas de ortodoncia.
* Dientes fracturados.

Figura 21:Criterios para identificar la condicion de experiencia a caries. Fuente: Obtenida de: Valdez
Penagos RG. Confiabilidad en la medicidn de caries dental. la.ed. México, D.F.: UNAM FZ, Proyecto
PAPIME PE 211915; 2018.
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Consideraciones especiales:

* Un diente con erupcion incompleta es posible considerarlo para el examen, cuando
cualquier porcién de su superficie estuviese expuesta en la cavidad bucal y pudiese ser tocada

por la sonda.

» Un diente es considerado presente, aun y cuando su corona este totalmente destruida,

incluso cuando lo Unico visible sean sus raices.
* Los dientes supernumerarios no son considerados para este indice.

« Si un diente temporal no ha sido exfoliado y su sucesor permanente esté presente, se registra

solamente el permanente.

* Cuando existe duda entre si el diente presente es un primer premolar, o un segundo

premolar, se registrara siempre como si fuera el primer premolar.

+ Cuando se tiene duda en la condicion que presenta el diente, siempre se registrard el menor
grado, ejemplo: entre sano y cariado se registra sano, entre cariado y obturado se registra

como obturado, entre cariado y extraccion indicada se registra como cariado (18).

6.6.3 Placa dentobacteriana:

La medicion de la biopelicula dental mediante indicadores cuantitativos, o mixtos se aplica
tanto a nivel individual para la evaluacion del estado de higiene bucal de cada persona como
en estudios clinicos para establecer la eficacia de los procedimientos de higiene o de los
agentes antiplaca. Uno de los indicadores mas populares para determinar el estado de higiene
oral en estudios de epidemiologia es el indice de higiene oral (IHO). EI IHO tiene dos
componentes: la puntuacién de detritos orales y la puntuacion de célculo (11,21,26). Por
definicion los detritos corresponden a la materia suave adherida al diente, formada por
mucina, bacterias, asi como los restos alimenticios. Para su medicion se utilizé el indice IHO-
S establecido por Greene y Vermillion, que contempla la siguiente clasificacion segun el

valor obtenido en el IHO-S:

Condicion de IHO-S  Figura 22: Condicion de 1HO-S.
Bueno 0.0-1.2 Fuente: Obtenido de: Harris, Norman

0., Garcia-Godoy F. Odontologia
Regular 1.3-3.0 Preventiva Primaria. 2a. ed. México:
Malo 3.1-6.0 g Manual Moderno; 2005.
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Para establecer el grado de detritos y el grado de calculo se tomé como base los criterios del
Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiologica del

Odontdlogo de la Unidad Centinela publicado por la Secretaria de Salud (75) .

Criterios para establecer el grado de detritos

Valor o c6digo Criterio Signo clinico
0 Ausencia de detritos o mancha extrinseca en la

superficie examinada
1 Presencia de detritos cubriendo menos de 1/3 de la

superficie del diente, o ausencia de detritos, mas
presencia de mancha extrinseca

2 Presencia de detritos cubriendo méas de 1/3 pero no
mas de 2/3 de la superficie examinada, podra haber
0 no presencia de mancha extrinseca

3 Presencia de detritos cubriendo 2/3 de la superficie
examinada, podra haber o no la presencia de mancha
extrinseca

DL OO0

Figura 23: Criterios para establecer el grado de detritos. Obtenida de: Secretaria de Salud, Subsecretaria de
Prevencion y Promocion de la Salud, Direccion General de Epidemiologia. Manual de Procedimientos
Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolédgica del Odontdlogo de la Unidad Centinela. México; 2012.

Criterios para establecer el grado de calculo

Valor o cddigo Criterio Signo clinico
0 Ausencia de célculo supragingival
1 Presencia de calculo supragingival cubriendo
menos de 1/3 de la superficie examinada
2 Presencia de calculo supragingival cubriendo mas ‘

de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie
examinada o bien presencia de pequefias
porciones de calculo subgingival

3 Presencia de calculo supragingival cubriendo mas
de 2/3 de la superficie examinada o bien una faja
continua de célculo subgingival a lo largo de la
region cervical del diente.

Figura 24:Criterios para establecer el grado de célculo. Obtenida de: Secretaria de Salud, Subsecretaria de
Prevencion y Promocion de la Salud, Direccion General de Epidemiologia. Manual de Procedimientos
Estandarizados para la Vigilancia Epidemioldgica del Odont6logo de la Unidad Centinela. México; 2012. .
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Tabla 11: Descripcion del procedimiento para medicién de placa dentobacteriana
con IHOS

Procedimiento
e Evaluar solo 6 dientes seleccionados (OD 16,11, 26,36,31,46) con la ayuda de un

espejo bucal plano en la superficie vestibular o lingual segln corresponda (Figura
15).

e Utilizar la sonda periodontal WHO para estimar el area cubierta.

e Parael registro de detritos tomar como referencia los codigos usados en la figura
23.

e Para el registro de célculo dentario utilizar los codigos de la figura 24.

e Llenar en laseccion correspondiente (Figura 14), del formato de registro, (Anexo
# 3 Seccion I1).

e Paraindicar que un diente se ha excluido por alguna razén, llenar la celda con el
namero 9.

e Obtencion de IHO-S

Suma de indice de placa bacteriana (detritos bucales) /
No. de dientes examinados = Promedio de IPB
Suma de indice de calculo dentario/

No. de dientes examinados = Promedio de IPC

Promedio de IPB + Promedio de IPC= IHO-S

e Determinar la categoria en que se ubica de acuerdo la clasificacion de Greene y
Vermillion. (Figura 22)

6.6.4 Perfil salival
6.6.4.1 Flujo salival:

La saliva es secretada en respuesta a estimulos de neurotransmisores, que durante la mayor
parte del dia son bajos, estables y producen una secrecion salival basal o un flujo salival no
estimulado o en reposo, cuya funcion es la humectacion de las mucosas orales y vias aéreas
superiores. Durante el consumo de alimentos, debido a los estimulos del gusto y de la
masticacion, hay un aumento marcado en la actividad neurotransmisora lo cual aumenta la
secrecion salival, y se le conoce como flujo salival estimulado, cuya funcion es la de

formacidn del bolo alimenticio, la deglucion y el inicio de la digestion a través de enzimas
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que degradan el alimento. En individuos sanos, el promedio en los niveles de flujo salival no
estimulado oscila entre 0.3 a 0.4 mL/min, mientras que el promedio de los niveles de flujo
salival estimulado con el método de la cera con parafina es de 1 a 2 mL/ min (9) . Para la
recoleccion de la muestra se utilizé el método para la obtencion de saliva estimulada por
masticacion con parafina, para lo cual se utilizaron tubos de centrifuga con tapa rosca
graduados para su recoleccion, posteriormente fueron trasladadas las muestras de saliva a
laboratorio para su andlisis, transportadas en una hielera con bloques de hielo seco para su

mantenimiento.

Tabla 12: Descripcién del procedimiento para la medicion de flujo salival

Procedimiento

e Paralatoma de muestra de saliva, colocar al paciente en una silla con respaldo,
con la cabeza ligeramente inclinada hacia delante y en relajacion por 5
minutos.

e Rotular previamente los tubos con el nombre de cada paciente.

e Proporcionar un tubo recolector cénico graduado CRM ® junto con un cono
de pléstico con orificio en el fondo para escupir en el tubo simulando un
embudo.

e Dar lainstruccion de introducir unatira de 2 cm. de ancho de parafina Bemis™
Parafilm™ en la boca e indicar masticarla de manera bilateral.

e Desechar la saliva producida durante los primeros 2 minutos.

e Posteriormente solicitar que la saliva producida durante 30 segundos la
deposite en el tubo a través del cono asi hasta completar 5 minutos.

e Medir la cantidad de saliva recolectada y dividir entre 5, para obtener el valor
del flujo salival en mL/min. Anotar en el formato de registro. (Anexo # 3
Seccion 1)

e Para transportar las muestras de saliva mantenerlas en una hielera a una

temperatura de 4°C a 8°C.
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6.6.4.2 pH salival:

El pH salival es la forma de expresar en términos de una escala logaritmica la concentracion
de iones hidrogenos que se encuentran en la solucién salival, determinando asi las
caracteristicas acidas o bésicas de la saliva (9). Para fines de este estudio se llevé a cabo la

medicion de pH con el potenciémetro en laboratorio; previa capacitacion para su uso.

Tabla 13: Descripcién del procedimiento para la medicion del pH salival

Procedimiento

e Rotular los vasos de precipitado para identificar la solucion buffer pH Thermo
Scientific4y 7.

e Colocar 30 mL. de solucion buffer en los vasos de precipitado uno por cada
solucion.

e Previo a la medicion del pH calibrar el potenciometro, introducir el electrodo en
la solucién buffer pH 4, hasta obtener dicho valor, enjuagar el electrodo con agua
destilada y retirar el exceso con toalla de papel absorbente, posteriormente calibrar
con la solucion buffer pH 7, sumergir el electrodo en la solucion, hasta obtener
dicho valor, enjuagar y secar.

e Una vez completado el proceso de calibracion proceder a la medicion de pH de las
muestras de saliva.

e Introducir el electrodo en el tubo que contiene la muestra y hacer la medicién con
el potenciometro HANNA instruments HI 2211.

e Anotar en el formato de registro el valor de pH. (Anexo # 3 Seccion 1)

e Enjuagar el electrodo con agua destilada entre cada medicion de muestra y retirar
el exceso con una toalla de papel absorbente.

e Cada 2 horas realizar nuevamente el proceso de calibracién y retomar las
mediciones.

e Nota: Mantener el electrodo sumergido en agua destilada cuando este no se utilice.
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6.6.4.3 Capacidad buffer:

La capacidad amortiguadora es la habilidad de la saliva para contrarrestar los cambios de
pH, es decir, ayuda a proteger los tejidos bucales contra la accion de los acidos
provenientes de la comida o de la placa dental, por lo tanto, puede reducir el potencial
cariogénico del ambiente (9).Para su obtencidn se utilizé el método de Ericsson.

Tabla 14: Descripcion del procedimiento para la medicién de la capacidad buffer
Procedimiento

e Ajustar la micropipeta a 1000puL, colocar la punta CRM ® y medir 1 mL de
la muestra de saliva, vaciarlo a un godete de vidrio y agregar con ayuda de
una pipeta, 3 mL. de HClal 0.005M, vaciar la mezcla al tubo recolector.

e Colocar el tubo sin tapa en el vortex durante 20 minutos de manera que se
genere un sistema de aireacion.

e Previa calibracion del potenciometro HANNA instruments HI 2211, sumergir
el electrodo en la mezcla inmediatamente después de transcurrido el tiempo y
hacer la medicion, el valor obtenido corresponde al valor de la capacidad
buffer.

e Anotar en el formato de registro (Anexo # 3 Seccion Il).

e Enjuagar con agua destilada y retirar el exceso con toallas de papel
absorbente entre cada medicion.

e Repetir los pasos anteriores para cada muestra de saliva.

e Nota: Mantener el electrodo sumergido en agua destilada cuando este no se

utilice.
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6.7 Anélisis estadistico

Se realizd la captura de la informacion en una base de datos en Excel y posteriormente fue
trasladado a SPSS 25.0 donde se realizé la validacion de los mismos. Para caracterizar a la
muestra se llevd a cabo un andlisis univariado que consistié en calculo de medidas de
tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas continuas, y frecuencias para
variables cualitativas categoricas. Para el analisis bivariado se utilizaron pruebas de X para

variables categoricas. Los procedimientos estadisticos se realizaron en SPSS 25.0.
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VII RESULTADOS

7.1 Distribucion sociodemogréfica

Se examinaron 77 nifios, de 5° y 6° afo de nivel primaria de la escuela “Josefa Ortiz de
Dominguez” en Santiago Tlapacoya, Hidalgo, 57.1 % eran del sexo femenino y 42.9 % del
sexo masculino; de los cuales 2.6 % correspondian a 9 afios, 40.3% 10 afios, 49.4% 11 afios
y un7.8% de 12 afios. La media de edad fue de 10.62 afios (DE + 0.67); para el sexo femenino
fue de X 10.55 afios + DE 0.69, con una distribucion de 4.5% de 9 afios, 43.2% 10 afos,
45.5% 11 afios y 6.8% 12 afios; para el sexo masculino la media de edad fue de X10.73 afios
+ DE 0.62, 36.4% de 10 afios, 54.5% 11 afios y 9.1% 12 afios (Tabla 15).

Tabla 15:Distribucion porcentual de la poblacion entrevistada segun
sexo y media de edad. Pachuca, Hidalgo 2020.

Edad Sexo N %
9 afios Femenino 2 100
Masculino 0 0.0

Total 2 100
10 afios Femenino 19 61.3
Masculino 12 38.7

Total 31 100
11 afios Femenino 20 52.6
Masculino 18 47.4

Total 38 100
12 afios Femenino 3 50.0
Masculino 3 50.0

Total 6 100
Total Femenino 44 57.1
Masculino 33 42.9

Total 77 100

n=77
Fuente: Cuestionario sociodemografico.
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Al relacionar la edad respecto al sexo se encontraron proporciones similares para todos los

grupos, se observd una muestra homogénea por lo que no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 16).

Tabla 16:Edad respecto al sexo.

%

%

Sexo Femenino N
Masculino N
Total N

%

Edad Total Valor X?> Valor p

9 10 11 12

2 19 20 3 44
45 432 455 6.8 100

0 12 18 3 33 2.16 0.54
00 364 545 9.1 100

2 31 38 6 77
26 403 494 7.8 100

Chi cuadrado.

No hubo diferencias estadisticamente significativas. n=77
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Grado cursado

En la tabla 17 segun la distribucion por grado cursado se observé valores similares en las
proporciones para cada grupo correspondiente a 5° (50% vs. 51.5%) y 6° (50.0% vs. 48.5%)

de primaria, en relacion al sexo.

Tabla 17: Distribucién de la poblacion por grado cursado.

Sexo

Femenino
Masculino
Total

Grado cursado

5° Primaria  6° Primaria Total
N % N % N %
22 50.0 22 500 44 100
17 515 16 485 33 100
39 506 38 494 77 100

n=77

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Nivel de escolaridad del padre o tutor

En relacion a nivel de escolaridad del padre o tutor se encontré que més de la mitad, el 60%
solo curs6 hasta secundaria mientras que solo el 4% reporté posgrado; para los grupos
comprendidos en un rango de edad de 10-12 afios fue similar la proporcién de padres o tutores

que solo cursaron secundaria (Tabla 18 y 19).

Tabla 18:Distribucion de la poblacion por escolaridad del padre o tutor.

Escolaridad del padre o tutor

Prim. Sec. Prepa. Téc. o Profesional Posgrado  Total

Sexo secretariales
N % N % N % N % N % N % N %
Femenino 0 00 27 628 5 116 6 140 3 6.8 2 47 43 100
Masculino 7 219 18 563 2 63 1 3.1 3 9.4 1 31 32 100
Total 7 93 45 600 7 93 7 93 6 80 3 40 75 100

n=75
Prim. = Primaria, Sec.= Secundaria, Prepa. = Preparatoria, Téc. = Técnicos.
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Tabla 19:Distribucién porcentual de la poblacion por escolaridad del padre o tutor segun

edad.
Escolaridad del padre o tutor
Edad  Prim. Sec. Prepa. Téc. 0 Profesional Posgrado  Total

secretariales

N % N % N % N % N % N % N %
9 0O 00 0O 00 O 00 2 100 0 0.0 0 00 2 100
10 2 67 19 633 3 100 2 6.7 2 6.7 2 6.7 30 100
11 4 108 22 595 4 108 3 8.1 3 8.1 1 27 37 100
12 1 167 4 667 0 00 O 0.0 1 16.7 0 00 6 100
Total 7 93 45 600 7 93 7 9.3 6 8.0 3 40 75 100
n=75

Prim. = Primaria, Sec.= Secundaria, Prepa. = Preparatoria, Téc. = Técnicos.
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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7.2 Variables de habitos de higiene

Uso de hilo dental

En cuanto a habitos de higiene par a el uso de hilo dental (Tabla 20 y 21) los valores obtenidos
coinciden tanto en el sexo femenino (87.8 %) como en el masculino (90.6%), en los cuales
es evidente la falta de uso; sin embargo, con respecto a la edad se observé que a partir de los
10 afos (4.1%) incluyen como parte de su rutina de higiene el uso del hilo dental con una

frecuencia de al menos 1 vez al dia.

Tabla 20:Distribucion porcentual de la poblacion por uso de
hilo dental.

Uso de hilo dental
Nunca Al menos 1vezala Total
1 vez al semana

Sexo dia

N % N % N % N %
Femenino 36 87.8 2 49 3 7.3 41 100
Masculino 29 90.6 3 94 O 0.0 32 100
Total 65 89.0 5 6.8 3 4.1 73 100
n=73
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Tabla 21:Distribucion de la poblacion por uso de hilo dental segun la edad.

Edad Uso de hilo dental
Nunca Al menos 1 lvezala Total
vez al dia semana

N % N % N % N %
9 afios 2 100 0 0.0 0 0.0 2 100
10 afios 26 89.7 2 6.9 1 3.4 29 100
11 afios 33 89.2 2 5.4 2 5.4 37 100
12 afios 4 80.0 1 20.0 0 0.0 5 100
Total 65 89.0 5 6.8 3 4.1 73 100
n=73

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Uso de enjuague bucal

En la tabla 22 y 23 en relacion al uso del enjuague bucal para ambos sexos, el 74.0% no lo

utiliza, pero es entre los 10 (3.4%) y 11 (5.4%) afios que suelen incluirlo en su rutina de

higiene oral al menos 1 vez al dia.

Tabla 22:Distribucion porcentual de la poblacion por uso de

enjuague bucal.

Uso de enjuague bucal

Nunca Al-1vez*  >2veces* Total
N % N % N % N %
Sexo
Femenino 35 854 5 12.2 1 24 41 100
Masculino 22 68.8 8 25.0 2 6.3 32 100
Total 57 740 13 17.8 3 41 73 100
n=73

*Frecuencia diaria
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Tabla 23:Distribucion de la poblacion por uso de enjuague bucal segun la edad.

Edad Uso de enjuague bucal
Nunca Al - 1 vez* >2 veces* Total

N % N % N % N %
9 afios 2 100 0 0.0 0 0.0 2 100
10 afios 24 82.8 4 13.8 1 3.4 29 100
11 afios 27 73.0 8 21.6 2 5.4 37 100
12 afios 4 80.0 1 20.0 0 0.0 5 100
Total 57 74.0 13 17.8 3 4.1 73 100
n=73

*Frecuencia diaria

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Frecuencia de cepillado dental

En cuanto a la frecuencia de cepillado, mas de la mitad tanto en nifias (50%) como en nifios

(65.6%) su rutina de cepillado lo realiza de 2 a 3 veces al dia, mostrando un incremento
conforme aumenta la edad, de los 10 a 11 afios un 24.3% y de los 11 a 12 afios de 12.4%
(Tabla 24 y 25).

Tabla 24:Distribucion porcentual de la poblacion por frecuencia
de cepillado dental.

Frecuencia de cepillado dental
Nunca Al -1vezt 20 3veces* Total
N % N % N % N %
Sexo
Femenino 0 00 21 500 21 500 42 100
Masculino 1 31 10 313 21 656 32 100
Total 1 14 31 419 42 56.8 74 100

n=74
*Frecuencia diaria
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Tabla 25:Distribucidn de la poblacion por frecuencia de cepillado dental segun la edad.

Edad Frecuencia de cepillado dental
Nunca Al -1 vez* 2 0 3 veces* Total

N % N % N % N %
9 afios 0 0.0 2 100 0 0.0 2 100
10 afios 1 3.3 16 53.3 13 43.3 30 100
11 afios 0 0.0 12 32.4 25 67.6 37 100
12 afios 0 0.0 1 20.0 4 80.0 5 100
Total 1 1.4 31 41.9 42 56.8 74 100
n=74

*“Frecuencia diaria
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Al realizar el anélisis bivariado entre frecuencia de cepillado y las distintas variables se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con: la participacion del padre o tutor
en la higiene oral del nifio (X? 9.10 p=0.01) ya que el 66.7% de los nifios que contaron con
el apoyo familiar en su habitos de higiene realizaron el cepillado de 2 a 3 veces al dia; también
hubo diferencia significativa con la capacidad buffer (X28.16 p=0.01) ya que aquellos que
con solo realizar el cepillado al menos 1 vez al dia (61.9%) presentaron una mejor capacidad
amortiguadora de la saliva (Tabla 26, y 27).

Tabla 26:Frecuencia de cepillado dental respecto a la participacion en la higiene oral del
nifo.

Frecuencia de cepillado Valor Valor
dental X? P

Nunca Al-1 203 Total
vez* veces*

Participacion del No N 0 10 3 13

padre en la higiene % 0.0 76.9 23.1 100
oral del nifio Si N 1 18 38 57 9.10 0.01

% 1.8 31.6 66.7 100

Total N 1 28 41 70

% 1.4 40.0 58.6 100

Chi cuadrado.

Hubo diferencia estadisticamente significativa. n=70
*Frecuencia diaria

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Tabla 27: Frecuencia de cepillado dental respecto a la capacidad buffer.

Frecuencia de cepillado Valor Valor
dental X2 P
Nunca AI(-)1 203  Total
vez* veces*

Capacidad  Valor N 0 18 35 53

buffer bajo % 0.0 34.0 66.0 100
Valor N 1 13 7 21 816 0.02

normal % 4.8 61.9 33.3 100.0

Total N 1 31 42 74

% 1.4 41.9 56.8 100

Chi cuadrado.

Hubo diferencia estadisticamente significativa. n=74
*Frecuencia diaria

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Al asociar la frecuencia de cepillado con las variables sociodemogréficas edad, sexo y

escolaridad del padre o tutor, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 28).

Tabla 28:Frecuencia de cepillado dental respecto a
variables sociodemograficas.

Variables Frecuencia de
cepillado
Valor p
Edad 0,19
Sexo 0,16
Escolaridad del padre o tutor 0,74

No hubo diferencias estadisticamente significativas. n=74
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Participacion del padre o tutor en la higiene oral del nifio

Respecto a la participacion del padre o tutor en la higiene oral del nifio el 81.4% mostro una
actitud participativa y solo un 18.6% no se involucra en la rutina de higiene del nifio, es
mayor en los nifios que en las nifias (93.5% vs, 71.8%), siendo mas evidente su colaboracion

a los 10 (79.3%) y 11 afios (85.7%) de edad (Tabla 29 y 30). Continta en la siguiente pagina.

Tabla 29:Distribucién porcentual de la poblacion por
participacion del padre o tutor en la higiene oral del nifio.

Participacion del padre o tutor en la higiene oral

del nifio
No Total
Sexo Participativa participativa
N % N % N %

Femenino 28 71.8 11 28.2 39 100
Masculino 29 93.5 2 6.5 31 100
Total 57 81.4 13 18.6 70 100
n=70

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Tabla 30: Distribucion de la poblacion por participacién del padre o tutor
en la higiene oral del nifio segln la edad.

Edad Participacion del padre o tutor en la higiene oral del nifio
Participativa No participativa Total
% N % N %

9afios 0 0.0 2 100 2 100
10 afios 23 79.3 6 20.7 29 100
11 afios 30 85.7 5 14.3 35 100
12 afios 4 100 0 0.0 4 100
Total 57 81.4 13 18.6 70 100
n=70

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

7.3 Variables de habitos de alimentacion
Consumo de alimentos cariogénicos

En la tabla 31 y 32 en cuanto a los habitos de alimentacion, el consumo basado en una dieta
cariogénica en el 40.5% es de 2-4 dias a la semana. Este habito es considerablemente menor
en las nifias (2.4%) en la categoria de todos los dias 2 veces al dia con respecto a los nifios

(12.5%). Continta en la siguiente pagina.

Tabla 31: Distribucién porcentual de la poblacion por frecuencia de alimentos cariogénicos.

Frecuencia de alimentos cariogénicos

Nunca 1 diat 2-4 dias* 5-6 7diasl 7dias2 7 dias Total
dias* vez* veces* >2
veces*

Sexo
% N % N % N % N % N % N % N %

Femenino 4 95 14 333 15 357 0 00 8 190 1 24 0 0.0 42 100
Masculino 0 0.0 11 344 15 469 0 00 2 63 4 125 0 0.0 32 100
Total 4 54 25 338 30 405 0 00 10 135 5 6.8 0 0.0 74 100

Alimentos cariogénicos comidas y bebidas azucaradas (jugo, bebidas energéticas, refrescos carbonatados o no
carbonatados, jarabes medicinales.

n=74

*Frecuencia semanal

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Tabla 32: Distribucion de la poblacion por frecuencia de consumo de alimentos
cariogénicos segun la edad.

Edad Frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos
Nunca ldia* 2-4dias* 5-6 7diasl 7dias 7 dias Total
dias* vez* 2 >2
veces*  veces*
N % N % N % N % N % N % N % N %
9 0O 00 0 0O O 00 O 0O 2 100 O 00O O 00O 2 100
10 1 33 10 333 14 467 0 00 3 100 2 67 0 00 30 100
11 3 81 11 297 16 432 0 00 4 108 3 81 0 00 37 100
12 0O 00 4 800 O 00 O 00 1 200 O 00 O 00O 5 100
Total 4 54 25 338 30 405 0 00 10 135 5 68 0 0.0 74 100

Alimentos cariogénicos: comidas y bebidas azucaradas (jugo, bebidas energéticas, refrescos
carbonatados o no carbonatados, jarabes medicinales.
*Frecuencia semanal

n=74

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

Consumo de alimentos cariostaticos

En relacion a la dieta basada en alimentos cariostaticos en el 35.1 % de la poblacion los

ingieren de 2-4 dias a la semana, con valores similares en los distintos grupos de edad. En el

caso de una mayor ingesta, es decir todos los dias 2 veces al dia, el resultado fue similar entre

ambos sexos (7.1 % vs. 9.4%) (Tabla 33 y 34). ContinGa en la siguiente pagina.

Tabla 33: Distribucién porcentual de la poblacion por frecuencia de alimentos cariostaticos.

Frecuencia de alimentos cariostaticos

Nunca 1 diat 2-4 dias* 5-6 7diasl 7dias 7 dias Total
dias* vez* 2 >2
vecest  veces*

Sexo N % N % N % N % N % N % N % N %
Femenino 1 24 7 167 16 364 3 7.1 10 238 3 7.1 2 48 42 100
Masculino 0 00 5 156 10 313 6 188 7 219 3 94 1 31 32 100
Total 1 14 12 162 26 351 9 122 17 230 6 81 3 41 74 100

Alimentos cariostaticos: (Queso, cacahuates, leche, cacao, té, carnes, pescados, huevos).

n=74

*Frecuencia semanal
Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.
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Tabla 34: Distribucién de la poblacién por frecuencia de consumo de alimentos
cariostaticos segun la edad.

Edad Frecuencia de consumo de alimentos cariostaticos

Nunca 1diat+  2-4 dias* 5-6 7diasl 7dias2 7dias  Total

dias* vez* veces* >2

veces*
N % N % N % N % N % N % N % N %
9 0O 00 0 00 2 100 O 0O O OO O OO O 00 2 100
10 0 00 5 16.7 11 367 5 167 5 167 3 100 1 3.3 30 100
11 1 27 6 162 11 29.7 4 108 11 297 2 54 2 54 37 100
12 0O 00 1 200 2 400 O 00 1 200 1 200 O 00 5 100
Total 1 14 12 162 26 351 9 122 17 230 6 81 3 41 74 100

Alimentos cariostaticos: (Queso, cacahuates, leche, cacao, té, carnes, pescados,
huevos).

n=74

*Frecuencia semanal

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico.

7.4 Variables bucodentales
Prevalencia de Caries

La prevalencia de caries en la poblacion fue de 72.7%, el nivel de severidad obtenido con el
indice CPOD poblacional correspondié a un nivel BAJO (X 2.25 + DE 2.34) de acuerdo a la
OMS (21); segun la distribucion por grupos de edad, a los 10 y 11 afios tuvieron los valores
de CPOD mas altos, es decir una mayor cantidad de dientes afectados, con un 9.7 % de CPOD
Alto a los 10 afios y un 13.2% de CPOD Muy alto a los 11 afios de edad. (Figura 25 y Tabla

35y 36) Continua en la siguiente pagina.

poblacién por sexo.

Tabla 35: Promedio de CPOD de la

@ Cariado CPOD
. Sexo X %
@No cariado Femenino 2.36 + 2.61
Masculino 2.09+1 .95

CPOD: promedio de dientes cariados,

perdidos y obturados. +: desviacion estandar.

n=77 n=77

Figura 25: Distribucién porcentual de la poblacion por Fuente: Examen clinico realizado a escolares

prevalencia de caries.
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Tabla 36: Distribucion de la poblacion por CPOD.

Edad CPOD
Muy bajo Bajo Moderado Alto Muyalto Total

N % N % N % N % N % N %
9 1 500 1 50 0 00 0 00 O 100 2 100
10 12 387 8 258 7 226 3 97 1 32 31 100
11 16 421 8 211 7 184 2 53 5 132 38 100
12 5 833 1 167 0 00 O 00 O 00 6 100
Total 34 442 18 234 14 182 5 65 6 78 77 100

CPOD: promedio de dientes cariados, perdidos y obturados.
n=77
Fuente: Examen clinico realizado a escolares.

En relacion a la experiencia de caries medida a través del indice CPOD y su escala de
gravedad de afeccion de acuerdo a la OMS, solo se encontrd diferencia estadisticamente
significativa con el sexo (X? 8.95 p=0.05), siendo el sexo femenino el mas afectado,
presentado valores de CPOD dentro de la clasificacion de Alto (11.4%) y Muy alto (9.1%)
(Tabla 37).

Tabla 37:CPOD respecto al sexo.

CPOD Valor Valor

X2 P
Muy Bajo Moderado  Alto Muy Total

bajo alto

Sexo 8.95 0.05
N % N % N % N % N % N %
Femenino 21 477 10 227 4 91 5 114 4 9.1 44 100
Masculino 13 394 8 242 10 303 0 00 2 6.1 33 100
Total 34 442 18 234 14 182 5 65 6 7.8 77 100

CPOD: promedio de dientes cariados, perdidos y obturados.
Chi cuadrado.

Hubo diferencia estadisticamente significativa. n=77
Fuente: Examen clinico realizado a escolares.
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Con las variables sociodemograficas (edad, escolaridad del padre o tutor) variables de h&bitos
de higiene (frecuencia de uso de hilo dental, uso de enjuague bucal, frecuencia de cepillado,
participacion del padre o tutor en la higiene oral del nifio), variables de habitos de
alimentacion (consumo de alimentos cariogénicos y consumo de alimentos cariostaticos) y
las variables bucodentales (IHO-S, flujo salival, pH salival y capacidad buffer) no se

encontro asociacion estadisticamente significativa .

Flujo salival y pH salival

En cuanto a la distribucién de flujo salival el total de la muestra presenté un valor normal
>0.7 mL/min. (X 0.76 + DE 0.36), caso similar ocurrié con el pH salival ya que en su totalidad

presentaron valores dentro de la normalidad >6.9 (X 7.62 + DE 0.28). (Tabla 38 y 39)

Tabla 38: Distribucion porcentual de la poblacion por flujo salival.

Flujo salival
Valor bajo Valor normal Total
< de 0.7 mL/min. > de 0.7 mL/min.

Sexo N % N % N %
Femenino 0 0.0 44 100 44 100
Masculino 0 0.0 33 100 33 100
Total 0 0.0 77 100 77 100
n=77

No fue posible realizar la asociacion entre variables, ya que el total de la muestra se ubico en la misma categoria.
Fuente: Examen clinico realizado a escolares.

Tabla 39: Distribucion porcentual de la poblacion por pH salival.

pH salival
Valor bajo Valor normal Total
<de6.9 > de 6.9

Sexo N % N % N %
Femenino 0 0.0 44 100 44 100
Masculino 0 0.0 33 100 33 100
Total 0 0.0 77 100 77 100
n=77
No fue posible realizar la asociacion entre variables, ya que el total de la muestra se ubic6 en la misma
categoria.

Fuente: Examen clinico realizado a escolares.
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Capacidad buffer

En relacion a la capacidad buffer el 71.4% presentd una baja capacidad para contrarrestar los
cambios de pH (X5.27 £ DE1.27); esta tendencia se observo con mas frecuencia a los 11 afios
(84.2%) (Tabla 40 y 41).

Tabla 40: Distribucion porcentual de la poblacion por capacidad buffer.

Capacidad buffer

Valor bajo Valor normal Total
<59 >5.9
Sexo N % N % N %
Femenino 35 79.5 9 20.5 44 100
Masculino 20 60.6 13 39.4 33 100
Total 55 71.4 22 28.6 77 100

n=77
Fuente: Examen clinico realizado a escolares.

Tabla 41: Distribucion de la poblacion por capacidad buffer segun la edad.

Edad Capacidad buffer
Valor bajo Valor normal Total

N % N % N %
9 afios 2 100 0 0.0 2 100
10 afios 17 54.8 14 45.2 31 100
11 afios 32 84.2 6 15.8 38 100
12 afios 4 66.7 2 33.3 6 100
Total 55 71.4 22 28.6 77 100

n=77
Fuente: Examen clinico realizado a escolares.
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Al relacionar la capacidad buffer se encontraron diferencias estadisticamente significativas con el sexo (X2 3.31 p=0.05), el 79.5%
correspondiente al sexo femenino presentaron un valor bajo en comparacion con un 60.6% del sexo masculino en quienes se observé
valores dentro de la normalidad mostrando una tendencia por parte de los nifios para contrarrestar mejor los cambios de pH ; con respecto
a la edad (X? 8.08 p=0.04) también se encontré diferencia significativa, el 45.2% ubicados en el rango de edad de 10 afios presentd una
mejor capacidad amortiguadora en comparacion con los grupos de 9, 11y 12 afios; en cuanto al consumo de alimentos cariostaticos (X2
13.60 p=0.03) hubo diferencia significativa sin embargo los resultados obtenidos mostraron una tendencia negativa, ya que a mayor
consumo de este tipo de alimentos el valor de la capacidad buffer presentd valores por debajo de la normalidad. (Tabla 42, 43, 44).
Continda en la siguiente pagina.

Tabla 43: Capacidad buffer respecto a la edad.

Tabla 42: Capacidad buffer respecto al sexo. Capacidad Valzo r Valor
Capacidad Valor  Val putter X P
apacida alor alor Valor  Valor  Total
buffer X p .
Val Val Total bajo  normal
ba'or a OI’I ota <59 >59
<a5109 ngrsmg Edad 9 N 2 0 2
. . % 100 0.0 100
Sexo F N 35 9 44 10 No 17 14 31
% 79.5 20.5 100
. . % 54.8 45.2 100 8.08 0.04
M N 20 13 33 11 N 32 6 38
% 60.6 39.4 100 3.31 0.05 % 84.2 15.8 100
Total N 55 22 77 2 N 4 2 6
% 71.4 28.6 100
T ouadred - - % 66.7 33.3 100
i cuadrado.
Hubo diferencia estadisticamente significativa. Total y > 22 I
F= Femenino M=Masculino o 714 28.0 100
n=77 Chi cuadrado.
Fuente: Examen clinico realizado a escolares. Hubo diferencia estadisticamente significativa. n=77

Fuente: Examen clinico realizado a escolares
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Tabla 44: Capacidad buffer respecto a la frecuencia de alimentos

cariostaticos.

Frecuencia de Nunca N

alimentos %
cariostaticos 1 dia N

%

2-4 dias N

%

5-6 dias N

%

7 dias 1 N

vez %

7 dias 2 N

veces %

7 dias >2 N

veces %

Total N

%

Capacidad buffer

Valor
bajo
<59

1
100
12
100
17
65.4
3
33.3
13
76.5
4
66.7
3
100
53
71.6

Valor
normal
>5.9

0

0.0

0

0.0

9

34.6

6

66.7

4

23.5

2

33.3

0

0.0

21

28.4

Total

1
100
12
100
26
100

100
17
100

100
100

74
100

Valor
X2

13.60

Valor p

0.03

Chi cuadrado.

Hubo diferencia estadisticamente significativa. n=74

Fuente: Examen clinico realizado a escolares
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IHOS

La higiene bucal categorizada bajo los criterios de buena, regular y mala, en base a la

presencia de calculo dental y placa bacteriana, el 80.5% presentd una higiene regular y solo

2 individuos presentaron una buena higiene. Por grupo de edad a los 10 y 11 afios con una

higiene regular presentaron valores similares en las proporciones. El nivel de

higiene oral

obtenido con el indice IHOS se clasificd: Regular (X 2.42 + DE 0.66) de acuerdo lo

establecido por Greene y Vermillion (3,11,28) (Tabla 45, 46, 47).

Tabla 45: Promedio de IHOS de

la poblacion por sexo. Tabla 46: Distribucién porcentual de la poblacién
IHOS por IHOS.
Sexo X+ IHOS

Femenino 2.32 £ 0.66 Bueno Regular Malo Total
Masculino 2.55+0.65 Sexo N % N % N % N %
IHO|S': PrI(.)pWeddiO del Indice de higiene F 2 45 34 773 8 18.2 44 100
o dosyincion estindar. M 0 00 28 848 5 152 33 100
n=77 Total 2 26 62 805 13 169 77 100
Fuente: Examen clinico realizado a IHOS: Promedio del indice de higiene oral simplificado.
escolares. n=77 F= Femenino M=Masculino

Fuente: Examen clinico realizado a escolares.

Tabla 47: Distribucion de la poblacién por IHOS segun la edad.

Edad IHOS
Bueno Regular Malo Total
N % N % N % N %
9 0 0.0 2 100 0 0.0 2 100
10 0 0.0 25 806 6 194 31 100
11 1 26 31 816 6 158 38 100
12 1 167 4 667 1 167 6 100
Total 2 26 62 805 13 169 77 100

IHOS: Promedio del Indice de higiene oral simplificado.
n=77
Fuente: Examen clinico realizado a escolares.
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En la tabla 48 y 49 al relacionar el IHOS con las variables sociodemogréaficas (edad, sexo,
escolaridad del padre o tutor), variables de habitos de higiene (frecuencia de uso de hilo
dental, uso de enjuague bucal, frecuencia de cepillado, participacion del padre o tutor en la
higiene oral del nifio), variables de habitos de alimentacion (consumo de alimentos

cariogénicos y consumo de alimentos cariostaticos) no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa.

Tabla 48: IHOS respecto a variables
sociodemograficas.

Variables IHOS
Valor p
Edad 0,40
Sexo 0,42
Escolaridad del padre o tutor 0,86 "

IHOS: Promedio del indice de higiene oral simplificado.
Chi cuadrado.

No hubo diferencias estadisticamente significativas.
n=77, n*75

Fuente: Examen clinico realizado a escolares.

Tabla 49: IHOS respecto a variables de habitos de higiene y alimentacion

Variables IHOS

Valor p
Uso de hilo dental 0,94
Uso de enjuague bucal 0,83
Frecuencia de cepillado dental 0,76"
Participacion del padre o tutor en la higiene oral del nifio 0,81"
Consumo de alimentos cariogénicos 0,10
Consumo de alimentos cariostaticos 0,22

IHOS: Promedio del Indice de higiene oral simplificado.
Chi cuadrado.

No hubo diferencias estadisticamente significativas.
n!=73, n>=74, n’=70

Fuente: Examen clinico realizado a escolares.
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VIII DISCUSION

8.1 La caries y un indice alto de CPOD tuvo mayor prevalencia en nifias

Esta investigacion reporta los hallazgos del estado de salud bucal de escolares de 9-12 afios
de una escuela primaria del Municipio de Tlapacoya, Hidalgo; los parametros estudiados
fueron caries dental, higiene oral, perfil salival y su asociacion con aspectos

sociodemograficos, conductuales y alimenticios.

Los resultados del presente estudio mostraron que factores sociodemograficos como el sexo
estaban asociados con la experiencia de caries dental. Por tanto, es posible aceptar

la hipotesis planteada en esta investigacion.
La caries y un indice alto de CPOD tuvo mayor prevalencia en nifias

La prevalencia de caries en este estudio fue de 72.7%, valores por encima de lo reportado en
la ENCFD 2011-2014 (19) para el estado de Hidalgo, la prevalencia fue de 42 a 69%. Este
resultado es comparable con el obtenido en otros estados de la republica llevado a cabo en
escolares de edades similares, como el realizado en Tabasco que reportd prevalencias entre
62.9% y 65.3% (76), Sinaloa 82% (77) y Campeche 77.4% (40); de la misma manera los
estudios efectuados en otros paises, como el de ElSalhy et al. (43), que encontraron una
prevalencia de caries de 70.5% en escolares de 11-12 afios de Kuwait, también es similar a
lo encontrado por Herrera et al. (44) en escolares de 6-9 afios de Nicaragua en la que la
prevalencia de caries fue de 77.6%, asimismo con el estudio realizado por Prada (59) en el
que encontrd una mayor prevalencia, 81.87% en escolares de 6 a 12 afios en Valencia,

Espaiia.

Estos resultados, son el reflejo de un débil sistema sanitario y nos dan muestra de las
carencias de estos grupos poblacionales, aunado a la inefectividad de los programas de salud
hasta ahora implementados para la atencidn prioritaria en la prevencion de caries, vy la falta
de cobertura que responda a las necesidades de tratamiento, de los individuos gque estan
dentro de este rango de edad (13,54) .
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Algunas variables sociodemogréficas, especialmente la edad y el sexo, han sido cominmente
asociados con la prevalencia de caries dental y los niveles de CPOD. En este estudio se
observO asociacién entre la prevalencia de caries y el indice CPOD, sin embargo, esta
asociacion fue significativa Gnicamente con las nifias. Estos hallazgos son consistentes con
los reportados en el SIVEPAB durante los ultimos cuatro afios 2016-2019 (14-17);en donde
es evidente que los valores mas altos de CPOD se presentan en el sexo femenino. Diversos
estudios coinciden con nuestros resultados, como los obtenidos en poblacion mexicana en
San Luis Potosi (78), Sinaloa (77) y Campeche (40), asimismo con los realizados en escolares
de diferentes nacionalidades, tal es el caso de Bashirian et al. (54) en el que el valor medio
de CPOD fue mayor en las nifias (X 0.96 £1.49) que en los nifios (X 0.63 £1.17), de igual
manera con lo observado por Chen et al. (60) en 2020, donde las estudiantes mujeres tuvieron
una prevalencia de caries mas alta que fue del 61,44%, superior al 51,04% en los hombres (p
<0,001),escolares de 12 afios de la Provincia de Jilin, China; también coinciden con los
resultados obtenidos en 2019 por Ghasemianpour et al. (58), de entre nifios iranies de 6 y 12
afios, se observo asociacion positiva entre el indice CPOD vy las nifias de 12 afios; lo mismo
sucedi6 con el estudio de Gatou et al. (79), en 2011, donde encontré que el sexo femenino

fue el de mayor experiencia de caries.

Contrariamente a nuestro hallazgo, un estudio realizado en Etiopia por Asmare et al.(61),
identifico que la prevalencia de caries dental fue mayor en los estudiantes varones 61
(34,27%) que en las mujeres 74 (33,9%), asimismo el estudio de Farooqi et al.(48) con
escolares de entre 10-12 afios del Reino de Arabia Saudita, el CPOD entre los hombres fue

de X 2,06 = 2,08, mientras que en las mujeres fue de 1,76 + 1,86.

Esta tendencia podria atribuirse a una erupcion dentaria relativamente mas temprana en las
nifias lo que genera una mayor exposicidn a un entorno oral cariogénico en comparacion con
los nifios (54,58,60,80). Un estudio realizado por Lukacs y Largaespada hacen referencia a
las fluctuaciones hormonales en las nifias como posible factor determinante para su estado
de salud bucal y dental, (81,82); en la literatura se sugiere que podria deberse a una deficiente
produccién del gen de amelogenina (AMELX) y su producto proteico (amelogenina), quienes
son responsables de la formacion del esmalte, generando una mayor susceptibilidad a

desarrollar caries (82-84); asi como a la posible diferencia en la composicion y la velocidad
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de flujo de su saliva siendo menos protectores en las mujeres, lo que coincide con los
resultados de nuestro estudio donde el sexo femenino (60.6%) presentd un valor de capacidad
buffer por debajo de la normalidad, mostrando una tendencia por parte de los nifios para
contrarrestar mejor los cambios de pH, ademas de presentar esta tendencia con mayor
frecuencia a los 10 y 11 afos, es decir, conforme aumenta la edad, acercandose a la etapa de
la pubertad, donde comienzan a presentar cambios hormonales que pudieran afectar el
entorno de su cavidad oral, de acuerdo a lo mencionado por otros autores posiblemente
también pudiera deberse a una concentracion mas baja de IgA que actla como protectora de
las glandulas salivales menores (bucal, palatina y labial)(85,86).

Al igual que en otros estudios (42,46,53,58,87), no se encontrd asociacion de la caries dental
con variables como la edad, habitos de higiene, habitos de alimentacion, pH salival y
capacidad buffer (27), lo cual pudo deberse en relacion a la edad, a la falta de una distribucion
homogénea en nuestro grupo de estudio; en cuanto a los habitos de higiene a pesar de
presentar una higiene regular en su mayoria (80.5%) y siendo esta mas frecuente en el sexo
masculino (IHO-S X 2.55 + 0 .65 ) (79,88), ademas de no incluir el uso de hilo dental y
enjuague bucal en su rutina de higiene, este no se relacionod con la presencia de caries ni con

el indice de placa (89).

La falta de asociacion entre la caries dental y los habitos alimenticios pudo verse influenciado
posiblemente por una dieta aparentemente equilibrada ya que en la misma proporcion que
consumen alimentos cariogénicos asimismo es el consumo de alimentos cariostaticos, misma
razon que explicaria la falta de asociacion entre flujo salival, y pH salival, al no verse

modificados por la dieta y presentar valores alcalinos (42).
8.2 La frecuencia de cepillado se asocia con la participacion del padre o tutor

En cuanto a su comportamiento para los habitos de higiene dentro de las variables estudiadas
se evalud la frecuencia de cepillado, encontrandose una asociacion con la participacion del
padre o tutor (X? 9.10 p=0.01), siendo esta significativa, demostrando la importancia de la
colaboracion de los padres al involucrarse y estar pendientes de la salud bucal de los menores
manteniendo una actitud favorable hacia la higiene bucal (39); ya que los nifios que contaron
con la motivacion y el apoyo familiar en su rutina de higiene bucal diaria realizaron el
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cepillado de 2 a 3 veces. Estudios previos han demostrado que es de suma importancia que
los padres tengan conocimiento de la calidad de cepillado de sus hijos (43,90-92).

A diferencia de los resultados encontrados en diversos estudios en el nuestro no se encontro
asociacion significativa de la frecuencia de cepillado con caries (43,46,48,49,54,58,93), solo
el estudio de Du et al.(57) corrobora nuestros hallazgos al no encontrar significancia
estadistica con dicho habito, sin embargo no se debe descartar la importancia de su practica
para la prevencion de la caries dental, ya que el desconocimiento de una buena técnica de
cepillado ya sea por falta de informacion o de destreza manual en el caso de los escolares, la
ausencia del uso de hilo dental y el uso de pastas con una menor cantidad de flior (menor a
1000 ppm), précticas encontradas en nuestra poblacion de estudio, podrian favorecer el

desarrollo de caries (45) .

Los resultados de este estudio no mostraron que las nifias se cepillaran con mayor frecuencia,
las proporciones fueron similares por sexo en la frecuencia de cepillado, ya que tanto nifias
(50%) como nifios (65.6%) lo realizan de 2 a 3 veces al dia al contrario de los hallazgos de
otros estudios (50,94); muestra de la preocupacion y el interés en ambos por mantener su
salud bucal, demostrando asi un nivel de conciencia por su apariencia personal (50).Un
hallazgo interesante en nuestro estudio demostré que con solo realizar el cepillado al menos
1 vez a dia era suficiente para reestablecer la capacidad buffer de la saliva (X? 8.16 p=0.02),
ya que al eliminar la placa dentobacteriana de manera eficaz era posible mantener la
capacidad amortiguadora salival con valores dentro de la normalidad (41,44), a pesar de
haber encontrado asociacion significativa en cuanto al consumo de alimentos cariostaticos
(X2 13.60 p=0.03) los resultados obtenidos mostraron una tendencia negativa, ya que a mayor
consumo de este tipo de alimentos el valor de la capacidad buffer present6 valores por debajo
de la normalidad, lo que nos indica que esta propiedad de la saliva no depende de la dieta
sino de la eliminacion de la placa, lo que evita un descenso en el valor de la capacidad buffer
(95) .

A pesar de no encontrar diferencia significativa con la edad como lo hallado por Prada (59),
nuestros hallazgos demostraron una tendencia similar ya que habia un incremento en la
frecuencia de cepillado conforme aumentaba la edad; resultado comparable con Pujar et al.

(96) quien menciona que una edad avanzada se asocia con un cepillado mas eficaz.
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Es importante mencionar que una de las limitaciones del estudio correspondi6 al disefio del
mismo ya que al ser de tipo transversal solo obtuvimos datos de prevalencia que Unicamente
caracterizan las condiciones del Estado de Salud Bucal de los escolares de 9 a 12 afios de la
Escuela Primaria seleccionada, ademéas de la imposibilidad de hacer inferencias de

causalidad, y/o un seguimiento.

Otro aspecto a considerar fue el tamafio de muestra que requirié ser limitado debido a la
pandemia causada por el SARS-CoV-2, ya que, al determinar el cierre de escuelas por
contingencia sanitaria por tiempo indefinido, hubo la necesidad de marcar una pausa al
trabajo de campo que de enero de 2020 a marzo de 2020 se habia llevado a cabo,

imposibilitando el seguimiento del proyecto.
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IX CONCLUSIONES

La prevalencia de caries dental en escolares de 9 a 12 afios del municipio Santiago Tlapacoya,
Hidalgo fue alta. Se identificaron factores sociodemograficos asociados con la presencia de
caries encontrando diferencias por sexo, siendo las nifias el grupo méas afectado, quienes
también presentaron una menor capacidad amortiguadora de la saliva. En general tanto nifios
como nifias presentaron una higiene regular, mostrando una tendencia de mayor prevalencia
en el sexo masculino; el uso de hilo dental y enjuague bucal no forman parte de su rutina de
higiene diaria, sin embargo, no hubo asociacion con caries. Se encontrd significancia
estadistica de la frecuencia de cepillado con la edad y la participacién del padre o tutor,

mostrando un incremento del habito conforme aumenta la edad.
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X RECOMENDACIONES

Se sugiere el disefio y la implementacion de programas permanentes de promocion e
intervencion de higiene bucal dirigidos a la escuela y la comunidad, que permita
evaluar el efecto periddico de las estrategias y su impacto, para ayudar a reducir la
experiencia de caries, utilizando los indicadores y factores de riesgo identificados;
integrar la aplicacién de barniz de fltor y selladores de fosetas y fisuras.

Proporcionar informacién a los padres que permita concientizarlos sobre la
importancia del cuidado de la salud bucal y que promueva su participacion activa en

la higiene oral de los nifios con la adquisicion de habitos de higiene.
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12.1 Anexo # 1: Aprobacion del protocolo por el comité 1.8 NOV 2038

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO r
Instituto de Ciencias de la Salud

VIDA INSTITUCIONAL
1869-2019

Pachuca de Soto, Hidalgo a 14 de noviembre del 2019

MTRO. HORACIO ISLAS GRANILLO
INVESTIGADOR ADSCRITO ' ) :
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD/AREA ACADEMICA DE ODONTOLOGIA

Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION
APROBACION

Titulo del Proyecto:

“Efecto de un Programa de Intervencion en la Higiene Bucal en el Estado de Salud
Oral en Escolares”

Cddigo asignado por el Comité: CEEI-044-2019

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité y las
opiniones acerca de los documentos presentados se encuentran a continuacion:

No. y/o Fecha Versién Decision
Protocolo Primero Aprobado
Consentimiento informado Primero Aprobado con
observaciones

Este protocolo tiene vigencia de Enero de 2020 a Julio de 2021.

En caso de requerir una ampliacién, le rogamos tenga en cuenta que debera enviar al
Comité un reporte del progreso al menos 30 dias antes de la fecha de término de su
vigencia.

ATENTAMENTE
“AMOR, ORDEN Y PROGRESOQO”

DIRECCION

Circuito ex-Hacienda La Concepcion s/n Carretera
Pachuca Actopan, San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo
Méexico. C.P. 42160

Telefono: 52 (771) 71 720 00 ext 4301, 4303
direccion_icsa@uaeh.edu.mx
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12.2 Anexo # 2: Cuestionario sociodemogréfico

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD S
® MAESTRIA EN CIENCIAS BIOMEDICAS Y DE LA SALUD
Lm H Proyecto: Evaluacion del Estado de Salud Oral en Escolares para la ﬁ 1csa
Identificacion de Factores Asociados a Caries _
Folio: ANO QUE CURSA: / /

1=4° 2=5° 3=6°
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
ESCUELA: Grupo:1=A 2=B 3=C

NOMBRE DEL ALUMNO:

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:

DIRECCION:

TELEFONO:

1000.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1001 | ¢Cuaél es la edad del escolar? 1=9 3=11 4=12 / /
2=10 9=No sabe, no contesta, no aplica
1002 | ¢Cual es el sexo del paciente? 1=F 2=M / /
9=No sabe, no contesta, no aplica
1003 | Escolaridad del padre o tutor 0= Sin escolaridad o0 s6lo preescolar ..........cccocovrerienn. oo / /
1= Primaria afios / /
2= Secundaria afios / /
3= Preparatoria.........occveeeeeeerneeenieeenienneens afios / /
4= Técnicos o secretariales afios / /
5= Profesional ........cccovreeennnniccinns afios / /
6= POSGrado ......coverurrerererrririririseeeeeeens afios / /
9= No sabe / No contesta, no aplica / /
2000.- VARIABLES CONDUCTUALES
2001 | ¢Con que frecuencia usa hilo dental su hijo? 0= Nunca 2=1vez a la semana / /
1=1vezal 9=No sabe, no contesta, no aplica
dia
2002 | ¢Con que frecuencia usa el enjuague bucal su hijo? 0= Nunca 2=2 veces al dia o més / /
1=1vezal 9=No sabe, no contesta, no aplica
dia
2003 | ¢Con que frecuencia realiza el cepillado dental su hijo? 0= Nunca 2=2 03 vecesal dia / /
1=1vezal 9=No sabe, no contesta, no aplica
dia
2004 | ¢Cdmo es su participacion en la higiene oral del nifio? 0=No 1=Participativa / /
participativa ~ 9=No sabe, no contesta, no aplica
3000.- VARIABLES DIETETICAS
3001 | ¢Con que frecuencia consume alimentos | 0=Nunca 4=Todos los dias, 1 vez al dia /
cariogénicos, comidas y  bebidas | 1= 1 diaala semana 5= Todos los dias, 2 veces al dia
azucaradas (jugo, bebidas energeéticas, | 2= 2-4 dias a la semana 6=Todos los dias, mas de 2 veces al dia
refrescos  carbonatados 0  no | 3=5-6 dias a la semana 9=No sabe, no contesta, no aplica
carbonatados, jarabes medicinales)?
3002 | ¢(Con que frecuencia ingiere alimentos | O=Nunca 4=Todos los dias, 1 vez al dia / /
cariostaticos (queso, cacahuates, leche, | 1=1 diaa la semana 5= Todos los dias, 2 veces al dia
cacao, té, carnes, pescados, huevos)? 2= 2-4 dias a la semana 6=Todos los dias, mas de 2 veces al dia
3=5-6 dias a la semana 9=No sabe, no contesta, no aplica
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12.3 Anexo # 3: Examen clinico Seccioén |

4000. EXAMEN CLINICO
4001. indice CPOD

OBSERVACIONES:

CPOD CODIGOS Y CRITERIOS Cpod
Denticion adulta Denticion infantil
1 CARIADO 5
2 PERDIDO 6
3 OBTURADO 7
4 SANO 8
0 NO APLICABLE 0
Cddigo Frecuencia
1
2
3
4
0
Sumatoria
55|54 |53 52(51| 61 | 62 63|64 |65
18 |17 |16 |15 (14 |13 |12 | 11| 21 | 22 |23 |24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 |46 | 45 | 44 | 43 |42 (41| 31 | 32 | 33|34 |35| 36 |37 |38
85 /84838 (81 |71 | 7273|7475
c|Plo|zIcPo | D
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12.3.1 Examen clinico Seccion I

4002. Indice de higiene oral simplificado (IHO-S)

Greene y Vermillion (IHO-S)

" asse

[

L 1 2 3

16 (cara vestibular)
11 {cara vestibular)
26 (cara vestibular)
36 (cara lingual)
31 (cara vestibular)
46 (cara lingual)

Criterios para establecer el grado de calculo Criterios para establecer el grado de detritos
VALOR CRITERIO SIGNO VALOR CRITERIO SIQNO
o CLINICO o) CLINICO
CODIGO CODIGO
0 Ausencia de calculo supragingival 0 Ausencia de detritos 0 mancha
/\I extrinseca en la superficie examinada O
1 Presencia de calculo supragingival 1 Presencia de detritos cubriendo menos
cubriendo menos de 1/3 de la pﬂl de 1/3 de la superficie del diente, 0
superficie examinada [ ausencia de detritos, mas presencia de a
b mancha extrinseca
2 cEl;ff :ﬁ;&a,ggscgécf /Ié) nggﬁ;nﬂ%\;ﬁée I 2 Presencia de detritos cubriendo mas de
1€ 1/5 per . _,‘\ 1/3 pero no méas de 2/3 de la superficie
213 de Ia_superflue examma(_ja 0 bien 22 examinada, podra haber o no presencia
presencia de pequefias porciones de t«f—u de’ mancha extrinseca
calculo subgingival [

3 Presencia de calculo supragingival 3 Presencifa Qe detrit_os cubriendp 2/3 de

cubriendo més de 2/3 de la superficie la superficie examinada, podra haber o

examinada o bien una faja continua de no la presencia de mancha extrinseca

calculo subgingival a lo largo de la
region cervical del diente.

indice de 1 ligiene Oral-Simplificado (Greene ¥ Vermillion)

IPB IpPC
16 11 26 16 1 26
46 31 36 46 31 36

Bueno |:| Regular D Malo

IPB
rC

HO-S

]

PERFIL SALIVAL

4003 Flujo salival SER/ /-1 /mL/min.
4004 pH salival
/ / Escala 2- 14
4005 Capacidad
buffer |___/Escala2-14

Condicién de IHO-S

Bueno 0.0-1.2
Regular 1.3-3.0
Malo 3.1- 6.0
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12.4 Anexo # 4: Consentimiento informado

I~ )S/ Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
]j Instituto de Ciencias de la Salud
s Area Académica de Medicina
Vil o Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud

Estimado Sr(a):

Actualmente investigadores del Area Académica de Medicina del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo estan realizando una investigacion para evaluar el efecto de un programa de intervencion
de higiene bucal en el estado de salud oral de escolares. Por tal motivo, solicitamos autorizacion para participar en dicho
estudio.

Las actividades de este estudio consisten en:

1.- Responder un cuestionario con preguntas generales y referentes a habitos de higiene bucal.

2.- Exploracion bucal de su hijo/tutorado al inicio y término del estudio con la finalidad de detectar placa dentobacteriana,
caries y otras enfermedades dentales.

3.- Toma de muestra de saliva al inicio y término del estudio.

4.- Participacion de su hijo/tutorado en talleres y platicas sobre educacién bucal

5.- Participacién de usted o de un responsable del menor en platicas de educacion bucal.

Cabe mencionar que su participacion es muy valiosa en este estudio ya que ademas de arrojar resultados dirigidos a
establecer acciones encaminadas a mejorar la educacion e higiene oral de su hijo, usted recibird un diagnostico bucal
priorizando actividades de atencion que pueden ser cubiertas en el Area Académica de Odontologia a través de sus clinicas
de atencion.

Firmo este documento como prueba de mi aceptacién, habiendo sido antes informado(a) sobre la finalidad del trabajo y
que ninguno de los procedimientos a utilizarse en la investigacion pondré en riesgo la salud y bienestar de mi menor
hijo(a) ya que las actividades mencionadas seran coordinadas por personal altamente capacitado en odontologia. Me ha
sido aclarado ademas que no haré ningln gasto, ni recibiré contribucién econémica por mi participacion. Es necesario
destacar que este estudio cumplird con los reglamentos y leyes mexicanas para realizar investigaciones en humanos:

RESPETO A LAS PERSONAS

De acuerdo al Articulo 13, pérrafo primero del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en vigor: “En
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion a sus
derechos y su bienestar.”

CONFIDENCIALIDAD

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud,
en vigor; “En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo,
solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.

En referencia directa el Articulo 38 de la Ley de Informacion Estadistica y Geografica, en vigor: enuncia “Los datos e informes que
los particulares proporcionen para fines estadisticos o provengan de registro administrativo o civiles, serdn manejados para efectos de
esta Ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no podran comunicarse en ningun caso, en forma
normativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad administrativa o fiscal, ni en juicio o fuera de é1”.

Acepto:

Nombre del padre o tutor Firma
Datos del paciente:
Nombre: Direccion
CONTACTO:
Dr. Horacio Islas Granillo (Profesor Investigador) Correo: hislasg@uaeh.edu.mx
Dr. José de Jests Navarrete Hernandez (Profesor Investigador) Correo: josedejesus_navarrete@uaeh.edu.mx
Dra. Pamela Josuary Castafieda Hurtado (Alumno de la Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud (UAEH))
Correo: ca429497 @uaeh.edu.mx
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