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RESUMEN

Este estudio surge de la observacion de la alta prevalencia de nifios con riesgo de
obesidad y obesidad, asi como también la alta frecuencia en el diagnostico de
caries incipientes, en los pacientes atendidos en la Clinica del Nifio, de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

Estos datos fundamentan la inquietud por conocer la situacion actual en la que se
encuentran los escolares atendidos en dicha clinica, generando la necesidad de
caracterizar esta poblacion.

El objetivo de este trabajo de investigacion es conocer la prevalencia de caries
incipientes en escolares con normopeso, riesgo de obesidad y obesidad,
atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor de la Facultad de la
Odontologia Universidad Finis Terrae, afio 2014.

Se efectué una investigacion descriptiva, de corte transversal. A partir de un
universo de 130 pacientes, se extrajo una muestra de 80 escolares entre 6 a 12
afos, de los cuales se logro recopilar por medio de fichas clinicas, la edad, peso,
estatura, presencia de caries incipientes. Se calculd el indice de Masa Corporal
(IMC), para determinar el percentil en el que se encontraban los pacientes (segun
las tablas C.D.C afio 2000).

Al mismo tiempo, por medio de las radiografias Bitewing de los pacientes se
diagnostico la presencia o ausencia de caries incipientes.

Los resultados fueron analizados estadisticamente mediante el software IBM
SPSS Statistics 22.0. Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos obtenidos en
el estudio, a través de medidas de tendencia central, tablas cruzadas y graficos.
Los resultados muestran un menor porcentaje de casos libres de caries incipientes
en el grupo formado por los pacientes en riesgo de obesidad y obesidad.

Se concluyé que los pacientes con caries incipientes atendidos en la Clinica del
Nifilo, de la Universidad Finis Terrae, afio 2014, se encuentran en un mayor
porcentaje en el rango de obesidad. Sin embargo, se determind que la obesidad

no es un factor de riesgo para que existan caries incipientes.
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INTRODUCCION

La caries constituye una de las enfermedades mas importantes para la
odontologia y, en la infancia, representa un serio problema de Salud Publica a nivel
mundial®™?. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha estimado que entre el
60 y 90% de los nifios del mundo presentan lesiones de caries con cavitacion

evidente®?,

Aun cuando su etiologia es multifactorial, el principal factor etiopatogénico es la
fermentacién de azlcares por parte del Streptococcus mutans, constituyente del
biofilm bacteriano, mecanismo que se ve favorecido por la ingesta excesiva de
hidratos de carbono fermentables atribuibles a factores culturales, socio-

econémicos y conductuales.®

Asi también, la obesidad infantil en Chile, es actualmente un problema muy
importante de Salud Publica, tanto por su alta prevalencia, como por sus
complicaciones y consecuencias futuras.® Si se toma en cuenta que méas del 95%
de las obesidades corresponden a las de tipo exdégeno o nutricionales, o sea
aguellas que son producidas por un desequilibrio entre la ingesta alimentaria y el
gasto calorico, se puede deducir que la mala alimentacion y el sedentarismo juegan
un rol muy importante en esta situacién nutricional.”" ® Entre las principales
caracteristicas involucradas en la dieta es posible mencionar: los patrones de
consumo de alimentos (nimero de comidas y su frecuencia), el tipo de
carbohidratos a través de su efecto glicémico e insulinico, y el tipo de lipidos que
mediante su estructura molecular, modulan la actividad enzimatica, la tasa de

oxidacion y expresion génica.®

La caries y la obesidad son patologias que se comportan con alta prevalencia en
la poblacion infantil, lo cual esta influenciado principalmente por la ingesta de
alimentos con alta densidad energética, exceso de bebidas azucaradas y bajo
consumo de fibra dietética.®


http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/crecimiento-medicina-de-familia/
http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/hipertension-arterial-en-ninos-y-adolescentes/
http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/obesidad-infantil-resistencia-a-la-insulina-diab/
http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/factores-de-riesgo-neumonia-infantil/
http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/toma-de-decisiones-consentimiento-informado-comites-de-etica/
http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/fibra-dietetica-beneficios/

Ambas enfermedades estdn presentes en diversos estudios, que buscan
demostrar la asociacion entre ellas, sin embargo, ninguno de éstos ha sido

concluyente (0 11.1213.14)

Este trabajo de investigacion surge debido a la alta prevalencia de nifios con
riesgo de obesidad y obesidad, atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente
Menor de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae. Asi como
también, se ha observado una alta presencia de caries incipientes. Estos datos
fundamentan la inquietud por conocer la situacion actual en la que se encuentran
los escolares atendidos en dicha Clinica. Por otro lado, a la fecha, no se han
realizado investigaciones en esta institucion que indiquen la prevalencia de caries
incipientes en escolares que estén en normopeso, riesgo de obesidad y obesidad.
Siendo ambas patologias de alta prevalencia en la poblacion infantil.

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de caries incipientes en
escolares con normopeso, riesgo de obesidad y obesidad atendidos en la Clinica
del Nifio y Adolescente Menor de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Finis Terrae, afio 2014.



1. MARCO TEORICO

1.1 NUTRICION EN EL MUNDO

En la actualidad, el mundo esta enfrentado a una doble carga de malnutricion,
que incluye, la desnutricion y la alimentacion excesiva. Segun la OMS la
desnutricion se caracteriza por la ausencia de diversos nutrientes esenciales en la
dieta, en particular hierro, acido félico, vitamina A y yodo.®®

A lo largo del siglo XX, las sociedades desarrolladas y en vias de desarrollo han
ido produciendo importantes cambios, los cuales han modificado
extraordinariamente los habitos alimentarios de la poblacién, repercutiendo, en
consecuencia, sobre su estado nutricional. Durante los ultimos 50 afios, estos
cambios se relacionan con la industrializacion, la urbanizacion y con el desarrollo
tecnolégico y econdémico, que han dado lugar a nuevas formas de produccion,

procesado y distribucién de los alimentos.®

Ciertos aspectos de esta evolucion, se relacionan con distintos factores, como
por ejemplo, la renta destinada a la alimentacion, sin embargo, otros no sélo se
relacionan con el modelo dietético, sino también con el estilo de vida
(sedentarismo, estrés, etc.), y se han asociado a un incremento de nuevos
problemas sanitarios, como obesidad, diabetes, algunos tipos de céancer,
enfermedades cardiovasculares, etc., hoy en dia reconocidos como enfermedades

crénicas no transmisibles.®®

La sociedad de consumo se caracteriza por una oferta desmesurada en
productos y servicios para unos consumidores sin capacidad de realizar una
eleccion racional entre ellos. Nunca antes el ser humano se enfrentd ante una
oferta alimentaria tan amplia, ni dispuso de menos tiempo y capacidades para

realizar una eleccién adecuada de su ingesta.“®



La malnutricion es el problema de salud méas importante en los paises en vias
de desarrollo. Organismos internacionales como la FAO (Food and Agriculture
Organization) sitlan a estos paises en cifras que sobrepasan los 800 millones de
habitantes, de los cuales méas de la mitad son nifios.®" 8

El continuo aumento en las cifras de malnutricion por exceso en la etapa escolar
se ha asociado a los estilos de vida que lleva actualmente esta poblacion,
caracterizados, al igual que en el adulto, por habitos alimentarios poco apropiados,
con bajo consumo de verduras, frutas y lacteos, y un alto consumo de alimentos

procesados de alta densidad energética.®

1.2 RIESGO DE OBESIDAD Y OBESIDAD INFANTO JUVENIL

1.2.1 DEFINICION

El riesgo de obesidad y la obesidad se definen como una acumulacién anormal

0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.®”

No sélo se debe tener en cuenta la prevalencia de obesidad, sino que también
considerar el nuevo término, riesgo de obesidad, puesto que esta categoria

representa el impacto de llegar a ser un futuro obeso.®?

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves del
siglo XXI, afectando progresivamente a muchos paises de bajos y medianos
ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha aumentado a un ritmo
alarmante. Se calcula que en el 2010 hubo 42 millones de niflos con riesgo de
obesidad en todo el mundo, de los que cerca de 35 millones vivian en paises en

vias de desarrollo.??

A partir de los afios 70, Chile esta experimentado una transicion epidemiologica
y demografica. Esta se caracteriza por un envejecimiento de la poblacién y un

cambio profundo en el perfil nutricional del pais. La transformaciéon se debe
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basicamente a una variacion en los habitos, tanto nutricionales como de actividad

fisica.?Y

Los niflos con riesgo de obesidad y obesidad tienden a seguir siendo obesos en
la edad adulta, teniendo més probabilidades de padecer a edades mas tempranas
enfermedades no transmisibles como diabetes y enfermedades cardiovasculares.
Esta patologia es prevenible, por consiguiente hay que dar prioridad a la

prevencion en nifios con obesidad infantil.®?

La obesidad es una condicion multifactorial, con un gran rango de causas,
dentro de las que se pueden incluir, factor genético, factor social, factor cultural y

factores ambientales, todos estos interrelacionados entre si.®®

En los nifios, el estado nutricional se determinan mediante el llamado "indice de
masa corporal” (IMC), que se basa en el peso y la estatura. El IMC se utiliza
porque, en la mayoria de las personas, este valor guarda una correlacion con la

cantidad de grasa corporal.®*?%

El riesgo de obesidad y obesidad son términos que se utilizan para hacer
referencia a rangos de peso que estan por encima de lo que en general se
considera saludable para una estatura determinada. Para esto se utilizan tablas de
distribucion segun el indice de masa corporal, aceptadas internacionalmente,

siendo conocidas como tablas C.D.C.%®

1.2.2 TIPOS DE OBESIDAD

Existen dos tipos de obesidad, exdogena y enddgena. En el primero, tiene

importancia la influencia genética, representada por un desequilibrio entre la

ingestion de los alimentos y el gasto energético.?®2°

En el segundo, los factores ambientales actuan sobre el sustrato genético,
teniendo como consecuencia determinadas enfermedades que provocan un

aumento de la grasa corporal.**%%



1.2.3 FACTORES DE RIESGO

La obesidad infantil estd considerada actualmente como la epidemia del siglo
XXI, esto se debe en gran medida a los habitos alimenticios y el estilo de vida.
Segun los especialistas en temas de obesidad, los cambios alimenticios y las
nuevas formas de vida sedentarias son los principales desencadenantes en el
aumento de obesidad infantil.®
Dentro de los factores que causan riesgo de obesidad y obesidad, se pueden

nombrar los siguientes:

1. Predisposicion genética: esta se manifiesta a travées de diversas
modificaciones metabdlicas que inciden en el gasto energético.@®

2. Factores sociales y culturales: paises en vias de desarrollo, poblaciones
gue se encuentran en desventaja segun su posicion socioecondémica. Existe
mayor porcentaje de obesidad en estratos mas vulnerables, y ausencia de los
padres en el hogar.®”

3. Tipo de alimentacion: comidas que son atractivas para los nifios, pero poco
nutritivas, se caracterizan por ser ricas en grasa e hipercal6ricas, lo que facilita
la obesidad.®”

4. Sedentarismo y falta de actividad fisica: cada vez es mas frecuente que los
nifos prefieran juegos o actividades que se realicen frente a un televisor, o
aparatos electrénicos, en lugar de optar por actividades recreativas al aire
libre. "

5. Influencia familiar: para los nifios el riesgo de obesidad sera mayor cuando
alguno de sus progenitores presente obesidad, en especial la madre. Lograr
cambiar las conductas de un hogar donde los sostenedores ya presentan

malos habitos, dificulta el buen comportamiento nutricional del nifio.®® 2"



6. Regulacion del apetito: en muchos obesos hay alteraciones de
comportamiento alimentario, con hiperfagia y avidez por los alimentos
caloricos. Es muy comun que los obesos tiendan a infravalorar la ingesta
calérica.®®

7. Factores psicoldgicos: inestabilidad emocional, enfado, miedo, estrés o
aburrimiento son causas frecuentes de habitos alimenticios incorrectos, por
ejemplo, “comer por frustracion”, contribuyendo a la aparicién de obesidad. %
8. Medicamentos: muchos medicamentos como los glucocorticoides,
anticonceptivos, antidiabéticos, antidepresivos o neurolépticos aumentan el
apetito y pueden llevar al aumento de la ingesta alimenticia. La consecuencia

es el aumento de peso.®V
1.2.4 DIAGNOSTICO DE OBESIDAD EN NINOS

Clinicamente se considera que un individuo adulto es obeso cuando su peso
total supera en un 20% el peso medio ideal para su edad y sexo. Sin embargo,
durante la infancia el peso varia segun talla, por lo que es mas apropiado utilizar
las curvas de distribucion de peso segun el IMC, como las desarrolladas por el
N.C.H.S, tablas C.D.C. En los adultos se considera con riesgo de obesidad a
aguellas personas con un IMC mayor a 25 y menor a 30 y obesas a las que
presenten un IMC mayor o igual a 30. Sin embargo, estos valores de IMC no son
aplicables a la infancia, periodo en el cual hay que utilizar estas curvas de
distribucién de IMC segun la edad y sexo ya mencionadas anteriormente. (28 3233

El diagnostico en niflos variara dependiendo del percentil en el que éste se
encuentre. Previo calculo de IMC, y estando en conocimiento de su edad, se
determina el percentil, donde un nifio sera diagnosticado bajo peso si su percentil
es menor a 10, normal si su percentil varia en un rango de 10 a menor de 85, en
riesgo de obesidad con percentiles que van entre 85 y menor a 95, y finalmente el

nifio esta con obesidad si su percentil es mayor o igual a 95.% 3339


http://www.onmeda.es/enfermedades/trastorno_de_ansiedad.html
http://www.onmeda.es/estres_ansiedad/estres.html

La interpretacion de los valores de IMC, se observan en la siguiente tabla

explicativa:
Tabla 1. Interpretacion IMC
Intervalos IMC Interpretacion IMC
IMC con percentil menor a 10 Bajo peso
IMC entre p10 y menor a p85 Normal
IMC entre p85 y menor a p95 Riesgo de obesidad
IMC con percentil menor o igual a 95 Obesidad

Es importante conocer los factores etioldgicos y condicionantes de la obesidad,
antecedentes morbidos y patologias asociadas. Entre los antecedentes morbidos,
debe investigarse hipertension arterial y otras enfermedades cardiovasculares,
dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, colelitiasis, patologia hepética, apnea del
suefio, cancer, patologia osteoarticular, endocrinopatias, patologia psiquiatrica,
etc. También debe evaluarse antecedentes de tabaquismo.®®

En la historia clinica es de especial relevancia obtener informacién sobre la
historia del peso corporal, para reconocer la edad de inicio de la obesidad, las
fluctuaciones del peso corporal, sean espontaneas o relacionadas con
tratamientos y factores gatillantes de aumento de peso. Utilizar una encuesta de
dieta, para conocer habitos del nifio durante sus comidas, periodos de ayuno
diurno, tipo de alimentos elegidos y patrones alterados de alimentacién, como el

comer nocturno, o los atracones de comidas.®®

Es relevante considerar dentro de los aspectos diagndsticos, los factores

psicosociales, evaluar el nivel educacional, situacion laboral, entorno familiar y



social, motivaciones para el tratamiento, antecedentes de trastornos emocionales

y patologia siquiatrica, incluyendo trastornos de la conducta alimentaria.®®
1.2.5 COMPLICACIONES DE OBESIDAD EN NINOS

La obesidad infantil y juvenil es una enfermedad cronica, la que se perpetla en
el tiempo y suele acompafiarse de trastornos metabdlicos como
hipercolesterolemia y resistencia insulinica que determinan a futuro un mayor
riesgo de diabetes tipo 2, de hipertension arterial, de arteriosclerosis y de muerte

prematura por enfermedades cardiovasculares isquémicas. ©®

La mayor prevalencia de obesidad en la dltima década, se asocia a una mayor
incidencia de diabetes tipo 2 en poblaciones menores de 20 afios, especialmente
en los adolescentes. En EEUU, la incidencia de diabetes tipo 2 aument6 de 4 a
16% afectando en forma especial a los mayores de 10 afios, donde el 33% de los
diabéticos bajo control, son del tipo 2. En Japén, la diabetes tipo 2 también ha
aumentado significativamente y actualmente en poblacion juvenil, es 7 veces mas

prevalente que la diabetes tipo 1.¢®

Las complicaciones asociadas a la obesidad infanto juvenil son mudltiples, e
incluyen , Ambitos psicolégicos, sociales y médicos.®> En general se producen en
el mediano y largo plazo, en la infancia, adolescencia y edad adulta, sobre todo si

la obesidad continua a través del tiempo.©”
Complicaciones a mediano plazo:

a) Problemas Ortopédicos: pie plano, escoliosis, genu valgo. ¢¢3®

b) Problemas psicolégicos: los nifios tienden a presentar baja autoestima,
siendo frecuentes los trastornos psicolégicos. % 3®

c) Problemas psicosociales: existe una discriminacién hacia los obesos, que
comienza desde la nifiez, por parte de sus pares por la falta de destreza en

actividades deportivas y recreativas.®" %



d)

Diabetes mellitus tipo 2: el riesgo de diabetes crece con el incremento de la

grasa abdominal y el aumento del peso corporal.?”

Complicaciones a largo plazo

a)

b)

c)

d)

Enfermedades cardiovasculares: representada principalmente por isquemia
coronaria, hipertension, hipercolesterolemia.®® 3"

Problemas ortopédicos tardios: se dan en adultos, siendo la osteoartritis
degenerativa y la gota.®®

Alteraciones de la vesicula biliar: litiasis biliar, que se produce por el
aumento de eliminacion biliar de colesterol, provocando una sobre
saturacion de la bilis y disminucién de la movilidad vesicular. 27
Alteraciones en la funciébn pulmonar: incide desfavorablemente en la
movilidad toracica, provocando problemas de ventilacion y perfusién. Lo
mas importante de una persona obesa es la apnea obstructiva del suefio o
sindrome de obesidad- hipoventilacién.®® 2"

Cancer: algunos tipos de cancer se han asociado con obesidad, como
cancer prostéatico y colorrectal en el caso de los hombres, y cancer de

endometrio, vesicula y mama en el caso de las mujeres.®®

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el

aumento del IMC.?9

En resumen, obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de obesidad,

muerte prematura y discapacidad en la edad adulta. Pero ademéas de estos

mayores riesgos futuros, los nifios obesos sufren dificultad respiratoria, mayor

riesgo de fracturas e hipertension, y presentan marcadores tempranos de

enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicoldgicos.

(20)
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1.2.6 ROL DE LOS CARBOHIDRATOS EN OBESIDAD INFANTIL

Los alimentos ricos en carbohidratos forman una parte importante de la dieta
actual (harinas, cereales, pasteles, chocolate, galletas, jugos, papitas, fritos, etc.)
Otros alimentos que detonan este mismo problema son los sustitutos de azlcar,
bebidas alcohdlicas y el glutamato monosdédico, que conllevan a un sobrepeso y
obesidad.®®

El gluten, presente en algunos de estos alimentos mencionados, estimula la
produccion de sustancias que pueden tener efectos adictivos semejantes a los
narcoticos. Estas sustancias son conocidas como exorfinas. Sus efectos en el
cerebro indican a una persona que siga comiendo productos que contengan
gluten. Esto a su vez contribuye a disturbios mentales y a desdrdenes alimenticios
gue rutinariamente acompafian a las enfermedades relacionadas con la

alimentacion.®®

La adiccion a los carbohidratos es causada por el exceso de insulina producida
por el pancreas en el torrente sanguineo al ingerir alimentos ricos en
carbohidratos. La insulina manda una sefial al cuerpo para que consuma
alimentos, una vez que éstos han sido ingeridos, le ordena que la energia
sobrante se almacene en forma de grasa. El exceso de insulina se traduce en un

irresistible y frecuente deseo de comer.®®

El rol de los carbohidratos en el desarrollo de la obesidad esta dado por el
indice Glicémico (IG), que se define como el area bajo la curva de glicemia

después de ingerir 50 gr de carbohidratos aislados o en forma de alimentos.“?

Cuando se ingiere cualquier alimento rico en glucidos, los niveles de glucosa en
sangre se incrementan progresivamente segun se digieren, asimilando los
almidones y azlcares que contienen. La velocidad a la que se digieren y asimilan
los diferentes alimentos depende del tipo de nutrientes que los componen, de la
cantidad de fibra presente y de la composicion del resto de alimentos presentes en

el estémago e intestino durante la digestion.“?
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Al aumentar el nivel de glucosa en sangre se segrega insulina en grandes
cantidades, pero como las células no pueden quemar adecuadamente toda la
glucosa, el metabolismo de las grasas se activa y comienza a transformarla en

grasas. Estas se almacenan en las células del tejido adiposo.“?

Posteriormente, toda esa insulina que se ha segregado consigue que el azlcar
abandone la corriente sanguinea y, dos a tres horas después, el azucar en sangre
cae por debajo de lo normal pasando a un estado de hipoglucemia. Cuando esto
sucede, el funcionamiento del cuerpo y el de la cabeza no estan a la par, sintiendo
la necesidad de devorar mas alimento, por lo que se vuelve a comer mas
carbohidratos para calmar la sensacion de hambre ocasionada por la rapida
bajada de la glucosa, de la misma manera, se vuelve a segregar otra gran dosis
de insulina, entrando en un circulo vicioso que se repetira una y otra vez cada

pocas horas.“?

1.3 CARIES
1.3.1 DEFINICION

Se define como un proceso o enfermedad dinamica cronica que se produce en
la estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y debido al
desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante. Su
resultado es una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la

destruccién localizada de tejidos duros. 142

La caries dental, es la patologia bucal mas prevalente en la poblacion. El
Ministerio de Salud (MINSAL) por medio de su Guia de Salud Oral, afio 2014, la
define como una enfermedad cronica, multifactorial, mediada por bacterias, cuyo
signo principal es la presencia de una lesion de caries, que se inicia con la
desmineralizacion del esmalte pudiendo avanzar hasta afectar la dentina y generar

dafio pulpar, provocando dolor e impotencia funcional. Esta enfermedad se
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desarrolla durante todo el ciclo vital, y a pesar de ser prevenible, su prevalencia y

severidad aumentan sostenidamente con la edad.*®

1.3.2 ETIOLOGIA DE CARIES

Hasta el momento se ha logrado determinar cuatro factores fundamentales:

1. Anatomia dentaria: la composicion de su superficie y su localizacion hace que
los dientes retengan mas o menos placa bacteriana. Por ejemplo, los dientes
posteriores (molares y premolares), son mas susceptibles a la caries ya que su
morfologia es mas anfractuosa, presentando una cara oclusal con surcos, fosas, y
fisuras. El rol del hospedero es importante, debido a la susceptibilidad genética
heredada, problemas socioeconémicos, culturales y relacionados al estilo de vida

(estos Ultimos condicionaran sus habitos dietéticos e higiene oral).*

2. Tiempo: el biofilm es capaz de producir caries debido a la capacidad
acidogénica y acidurica que poseen los microorganismos que la colonizan, de tal
forma que los carbohidratos fermentables en la dieta no son suficientes, sino que
ademas éstos deben actuar durante un tiempo prolongado para mantener un pH
acido constante a nivel de la interfase placa - esmalte.“%

3. Dieta: la presencia de carbohidratos fermentables en la dieta condiciona la
aparicion de caries. El metabolismo de los hidratos de carbono produce una
disminucién en el pH salival, llegando a un pH critico de 5,5, favoreciendo la
desmineralizacion del esmalte. En el biofiim ocurre de forma similar, los
microorganismos que colonizan empiezan a consumir dichos carbohidratos,
resultando una disminucion del pH a nivel de la interfase placa- esmalte.“* *°

4. Bacterias: aquellas capaces de adherirse a la pelicula adquirida y congregarse
formando el biofilm, de esta manera evaden los sistemas de defensa del huésped.
Inicialmente se encuentra una gran cantidad de bacterias gram positivas con poca
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capacidad de formar &cidos organicos y polisacéridos extracelulares, pero
posteriormente, debido a las condiciones de anaerobiosis de las capas mas
profundas se produce un predominio de bacterias gram negativas, capaces de
producir caries. Las bacterias se adhieren entre si, pero es necesario la
colonizacion primaria a cargo del Streptococcus mutans. Ademas, actlan otras
bacterias secundarias que contribuyen con la formacion de caries, como los
Streptococcus sanguis, Lactobacillus acidophilus, Actinomyces naeslundii,
Actinomyces viscosus, etc. 44 4% 40)

En condiciones fisioldgicas, la ausencia de uno de estos factores limita la
aparicion o desarrollo de caries, del mismo modo, no se iniciara ninguna lesién

cariosa cuando uno de estos factores se manifiesta de forma aislada. “®

1.3.3 LESIONES CARIOSAS INCIPIENTES

La caries ha presentado una reduccidbn muy significativa en su prevalencia
durante las dos Ultimas décadas, sobre todo en paises mas desarrollados. A pesar
de esta disminucién, la reduccién no ha sido uniforme ni homogénea con respecto
a las diferentes superficies de los dientes. Ademas de que la deteccion de lesiones
de caries a nivel de las caras libres de los dientes puede ser mas facil, la
reduccibn ha demostrado ser mas elevada en estas zonas, mientras que el
desarrollo de |lesiones cariosas en caras oclusales ha aumentado

significativamente.*”

Las lesiones de caries libres, pueden ser facilmente detectadas vy
diagnosticadas en cuanto a presencia, pero no en cuanto a cantidad de substancia

mineral perdida.“”

La importancia de los métodos para el diagnostico de lesiones de caries debe

ser fundamentada no solamente en la deteccion de la presencia de la lesion, sino

principalmente en el examen cualitativo y cuantitativo de estas lesiones.“”

14


http://es.wikipedia.org/wiki/Lactobacillus_acidophilus
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Actinomyces_naeslundii&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Actinomyces_viscosus&action=edit&redlink=1

Las lesiones incipientes de caries son consecuencia del proceso
desmineralizacion-remineralizacion de las estructuras dentarias, pueden ser
definidas como una zona de lesion activa que clinicamente presenta una superficie
porosa con aspecto tiza, donde el esmalte pierde su brillo pero sin presencia de

cavitacion.?

Otra condicion propia de este tipo de caries, es que pueden aparecer en areas
de remineralizacion y convertirlas en detenidas e inactivas, o progresar a
cavitacién en un periodo variable de prevalecer eventos agresivos por sobre los
defensivos.*?

En las lesiones incipientes de caries dental el dafio estructural en el tejido
dentario es minimo y no compromete la integridad funcional del diente. La caries
en esta etapa es totalmente reversible. Actualmente se hace énfasis en la
necesidad de que las lesiones cariosas incipientes sin cavitacion reciban un

tratamiento no quirargico.®”

De ahi la importancia del diagnéstico precoz, pues en ocasiones son
imperceptibles clinicamente, para lo cual es necesario utilizar el examen

radiografico como método de diagnéstico complementario.“”4®)

1.3.4 DIAGNOSTICO DE CARIES INCIPIENTES

Existen diferencias en la forma en la que los odontélogos afrontan el
diagndstico, prevencion y manejo de las lesiones cariosas. Sin embargo, en los
altimos afilos han comenzado a aplicarse nuevas técnicas diagnosticas

incrementando la posibilidad de detectar la enfermedad.“®

Para un correcto diagnodstico de caries incipientes se necesita de los siguientes

instrumentos:
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l. Exploracion clinica.

Los hallazgos son diferentes en funcion del estadio en el que se encuentre la
enfermedad, observandose cambios que van desde la coloracion en lesiones
incipientes (mancha blanca, pigmentaciones pardas, amarillentas, etc.), hasta

cavidades en el esmalte y dentina en lesiones severas.“”

El examen clinico incluye:

a. Inspeccion visual: debe realizarse con los dientes limpios y secos. Se
hace directamente o, si es necesario, se utilizan espejos, lentes de
aumento e incluso microscopio.“?

b. Inspeccion visual tras separacion dental: se pretende visualizar asi
las caries interproximales. Es un método muy limitado puesto que en
muchas ocasiones la separacion que se obtiene no es suficiente y
puede resultar molesto para el paciente.“?

c. Seda dental: se utiliza como elemento coayudante. Su uso esta
indicado para ayudar al diagndstico de caries cavitadas en las
superficies interproximales de los dientes, pero no resulta util para
detectar lesiones incipientes.“?

Il. Exploracién Radiologica.

A la hora de evaluar una caries mediante una radiografia, se debe tener en
cuenta que se esta observando Unicamente zonas de desmineralizacion que
producen cambios en la absorcién de los rayos X, pudiendo existir caries que no
se detecten o lesiones mas extensas de lo que se aprecia en la radiografia.
Ademas, aunque son pruebas diagnosticas de gran ayuda, tienen el inconveniente
de que son imagenes en dos dimensiones que representan a un objeto de tres

dimensiones.®

El estudio radiolégico de eleccion para la deteccion de lesiones incipientes es la
radiografia de “aleta de mordida” (Bitewing), en la que el paciente debe morder
una lengleta horizontal que va unida perpendicularmente a la placa radiografica

dirigiendo el haz de rayos X al punto de contacto de los dientes superiores con los
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dientes inferiores y paralelo a sus superficies proximales con el tubo formando un

angulo de 5 a 10° por encima del plano horizontal.“® 49

Estos dos instrumentos (clinico y radiografico) se complementan al momento de
realizar un diagnéstico de caries, sin embargo, con el avance de la tecnologia,
surgen nuevos métodos capaces de detectar lesiones cariosas, dentro de las que
se mencionan: la transiluminacion, deteccion electrénica de caries (ECM),

fluorescencia inducida por laser, entre otras.“® 49

1.3.5 FACTORES DIETETICOS Y CARIES INCIPIENTES

Se ha expuesto que la caries es una enfermedad dinamica crénica que ocurre
en la estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos, debido al
desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de la placa circundante,
resultando una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo clinico es la

destruccion localizada de tejidos duros.“?

Son muchos los factores que contribuyen a la formacion de la caries, dentro de
los cuales estan los microorganismos bucales y los carbohidratos retenidos, que
son las fuerzas de ataque, la secrecion salival que es una fuerza ambiental capaz
de favorecer o disminuir el proceso, el factor tiempo, el pH del biofilm y como
huésped el diente que se considera una fuerza de resistencia. Dentro de ellos, la
dieta ocupa un papel primordial. El riesgo de caries es mayor si los azlcares son
consumidos en una alta frecuencia y de forma que sean retenidos en boca por
largos periodos. Factores como la retencion de los alimentos, la hora del dia en la
cual son consumidos y la frecuencia de ingestion son determinantes del potencial

cariogénico.“?

La malnutricion, considerada como un estado fisiologico anormal debido a la
deficiencia de nutrientes o al exceso de energia almacenada, tiene gran
repercusion en el desarrollo fisico general del nifio, y puede traer como

consecuencia efectos secundarios en el desarrollo de la estructura de los dientes,
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que junto con los habitos de consumo de alimentos azucarados, van a condicionar
|.(41)

la formacion de la caries denta

La obesidad constituye un factor de riesgo para desarrollar caries, aunque la
informacion que se muestra en los reportes de la literatura es controversial con
respecto a esta asociacion."* '™ * Tedricamente, en la malnutricién por exceso
intervienen factores que se relacionan con la etiologia de la caries,
especificamente el consumo frecuente de carbohidratos, los cuales requieren
ademas la presencia de biofilm y microorganismos especificos para producir

desmineralizacién en la estructura dental.®®

En el afio 2011 en Tampico Madero, México, Vazquez-Rodriguez, E., realizd un
estudio analitico, documental, transversal sobre la prevalencia y las relaciones de
la caries, el asma y la obesidad, la prevalencia de caries fue de 17.8%, asma
19.6% y obesidad 13.1%, la relacion que se presento fue, asma-obesidad, caries-

asma y obesidad-caries, pero no hay relacion de los tres entre sf.®% 52

En el 2010 Lawder en Parana, Brasil publicé una revision sobre el impacto real
de los habitos alimenticios y nutricionales en el desarrollo de la caries. Concluyo
que existe en las familias una fuerte relacidn entre habitos alimenticios,
condiciones socioculturales y que la practica alimenticia negligente, con nutricion y

dieta impropias, colaboran al desarrollo de caries.®" >

Para el 2010 en la Universidad de Bufalo, investigd la relacion entre caries y
obesidad, ademas del consumo de bebidas azucaradas, la profesora Belthin,
Especialista en Endocrinologia Pediatrica, realizé pruebas de indice de masa
corporal y analisis alimenticio a 65 nifios entre 2 y 5 afios en tratamiento
odontoldgico para eliminar las caries. El 18% tenia IMC elevado, ademas de alta
ingesta caldrica. La hipoétesis fue que las opciones alimenticias podrian relacionar
obesidad y caries en nifios, y el estudio lo demostrd, de ahi que sugiere que las
consultas a los dentistas son de gran utilidad para educar a los padres sobre los
riesgos de una dieta inadecuada.®* >
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En 2010 en Santiago de Chile, Cereceda M. realiz6 una investigacion para
conocer la prevalencia de caries en escolares, ademas, determinar su asociacion
con el estado nutricional mediante un estudio descriptivo, observacional, de corte
transversal, en 15.000 alumnos de educacion bésica. La caries se consideré como
lesion con cavidad evidente mediante examen visual medida a través de los
indices CPOD y CEOD. La prevalencia de riesgo de obesidad fue de 25%,
obesidad 22%, caries 79.5%. La alta frecuencia de caries fue mayor en el grupo
clasificado como normal, no se encontré asociacion entre la caries y el estado

nutricional, %%

Un estudio realizado por dos Santos y col. en el afio 2002, demostré que una
dieta con alto contenido de azlUcar cambia la composicion quimica y
microbiolégica de la placa dental, lo cual podria explicar los diferentes patrones de
caries observados en denticidén primaria. En nifios mayores y adolescentes, la alta
prevalencia de caries se le atribuye al estilo de vida, debido al incremento en la

frecuencia de la ingesta de caramelos, bebidas azucaradas y meriendas.™?

Actualmente, contindan estudios e investigaciones que relacionen la obesidad

en nifios y adolescentes con la presencia de caries dental.®% 5% 59
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de caries incipientes en escolares con normopeso, riesgo
de obesidad y obesidad, atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor de

la Facultad de la Odontologia Universidad Finis Terrae, afio 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Calcular e interpretar el IMC y Percentil de los escolares atendidos en la
Clinica del Nifio y Adolescente Menor de la Universidad Finis Terrae, afo
2014.

b) Determinar con radiografias Bitewing la presencia de caries incipientes en
los escolares atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor de la

Universidad Finis Terrae, afio 2014.

c) Comparar la prevalencia de caries incipientes en escolares con riesgo de
obesidad y obesidad, versus escolares con normopeso, atendidos en la
Clinica del Nifio y Adolescente Menor de la Universidad Finis Terrae. Afio
2014.
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3.MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio Descriptivo de corte Transversal, donde la unidad de
analisis es la presencia de caries incipientes en los escolares con normopeso,

riesgo de obesidad y obesidad.

Universo.
La poblacion objetivo de este estudio correspondié a 130 pacientes atendidos
en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor, de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae, afio 2014.

Muestra.

La muestra corresponde a 80 escolares entre 6 y 12 afios de edad que son
atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor, de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae, afio 2014. El tamafio de la muestra se
obtuvo estimando la proporcién total de la poblacién a estudiar, con un nivel de

confianza igual a 95%, una precision del 3% y una proporcion del 5%.

Criterios de Inclusioén:
e Sexo femenino o masculino.
¢ Nifios en etapa escolar (6 a 12 afios).
e IMC entre percentiles 10 a 95 6 mas.
e Escolares atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor que cuenten

con radiografias Bitewing.

Criterios de Exclusion:
e Pacientes preescolares (3-5 afios) y adolescentes (13-18 afios).

e Pacientes con antecedentes de obesidad secundaria 0 no nutricional.
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e Pacientes con bajo peso y/o desnutricion.

Variables.

Las variables estudiadas fueron Sexo, Edad, indice de Masa Corporal (IMC),

Presencia de caries incipientes.

Todas las variables se encuentran definidas en la siguiente tabla:

Tabla 1. Descripcién de las variables.

No hay
cavitaciéon en
Esmalte. Sitio
Estado 1.0, 2.0

Variable Definicion Dimension Instrumento Indicador
Sexo Conjunto de -Masculino. Ficha Clinica. - Hombre: 0
seres que -Femenino. - Mujer 1
tienen uno o
varios
caracteres
comunes.
Edad NUmero de afios | NUmero Ficha Clinica. Meses, Afios.
vividos por el continuo en
individuo. anos.
Escolar: 6 a 12
afos
IMC Asociacion entre | Namero Peso y estatura | IMC< p10 Bajo peso
(criterio de | pesoy talladel | continuo, obtenidos de IMC entre p10y <85
calificacién | individuo. unidad: kg/m? | Ficha Clinica. Normal
segln IMC entre p85 y <p95
tablas de Percentil: Riesgo obesidad
distribucion Tablas de IMC >= 95 Obesidad
C.D.C, afo distribucion
2000) C.D.C
Presencia Caries en una - Con caries. Ficha Clinica - Sin caries: 0
de caries etapa inicial de | - Sin caries. Radiografias - Con caries: 1
incipientes | su desarrollo. Bitewing.
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Instrumento de recolecciéon de datos:

Fichas Clinicas.

La obtencion de los datos necesarios para el cumplimiento de los objetivos
planteados en el marco de este estudio se llevo a cabo mediante la utilizacion de
la ficha clinica de Odontopediatria, utilizada en la Clinica del Nifio y Adolescente
Menor de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

Los datos que se extrajeron de la Ficha Clinica fueron sexo, edad, peso, y

estatura. (Ver anexo 1)

Radiografia Bitewing.

Se utilizaron las radiografias Bitewing Digitales, como examen complementario,
de todos los escolares que se encontraban en tratamiento y que ademas
conformaban la muestra. La observacion de las radiografias fue realizada por un
s6lo operador, calibrado por un experto, con inspeccion visual y lupa (75 mm de
diametro y aumento 3x), en el mismo negatoscopio, determinandose la presencia

0 ausencia de caries incipientes interproximales.
Aspectos Eticos.

Se elaboré un Consentimiento Informado, el cual fue entregado a todos los
padres y/o apoderados de los escolares que componen la muestra, atendidos en

la Clinica del Nifio y Adolescente Menor, asegurandoles confidencialidad y

anonimato de los datos obtenidos en el estudio. (Ver anexo 2)
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Ademas, el estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Bioética de la

Universidad Finis Terrae.

Plan Estadistico.

La base de datos se confeccion6 en Microsoft Excel 2011 y los datos fueron
tabulados y codificados para ser transferidos al software IBM SPSS Statistics 22.0,

para su analisis estadistico.

Se realizdé un andlisis descriptivo de los datos obtenidos en el estudio, con un
calculo de medidas de tendencia central. Se determiné la media de las variables
edad, IMC, y la moda de la variable percentil. Ademas se determiné la frecuencia

de las variables descritas junto con sus respectivos porcentajes.

Los resultados del estudio se presentan a través de tablas de distribucién de

frecuencias, tablas cruzadas y graficos, segun la naturaleza de las variables.
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4. RESULTADOS

1. Caracterizaciéon de la poblacién estudiada.

La poblacion estudiada corresponde a escolares que son atendidos en la

Clinica del Nifio y Adolescente Menor de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae, afio 2014.

La distribucion de la muestra por sexo fue un 52% en hombres, y 48% en

mujeres. (Ver Tabla 1)

Tabla 1.- Distribucién porcentual de la muestra por sexo. Clinica del Nifio y
Adolescente Menor, Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terrae, afio

2014.
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 42 52%
Femenino 38 48%
Total 80 100%

Femenino
48%

Grafico 1. Distribucion porcentual de la
muestra por sexo

Masculino
52%
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Segun la variable, presencia de caries incipiente, se observa la distribucion de
la muestra. (Ver Tabla 2)
La variable presencia de caries incipientes esta en el 67% de los escolares
estudiados, mientras que en un 33% de estos, existe ausencia de caries

incipientes.

Tabla 2.- Distribucion porcentual de la muestra segun presencia de caries
incipientes (Cl) vs ausencia de caries. Clinica del Nifio y Adolescente Menor,

Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terrae, afio 2014.

Variable Frecuencia Porcentaje
Presencia de ClI 54 67%
Ausencia de ClI 26 33%
Total 80 100%

Gréfico 2. Distribucién porcentual de la
muestra segln presencia vs ausencia ClI

Presencia de
CI
67%
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2. Condicion de salud en escolares, segun indice de masa corporal.

La condicién de salud, segun indice de masa corporal, mostré un porcentaje
predominante de pacientes con normopeso, 45,5%, seguido de este, con un 31%,
los que estan en obesidad, y finalmente con un 23,5% aquellos que estan en

Riesgo de obesidad.

Tabla 3. Distribucion porcentual de la condicién de salud, dependiendo del
indice de Masa Corporal. Clinica del Nifio y Adolescente Menor, Facultad de

Odontologia, Universidad Finis Terrae, afio 2014.

IMC Porcentaje

Normopeso 45,5%
Riesgo de Obesidad 23,5%
Obesidad 31,0%
Total 100%

Grafico 3. Distribucion porcentual de la
condicion de salud segun IMC
50%
45%
40%
2 35%
g 30%
8 25%
5 20%
& 15%
10%
5%
0%
Riesgo de .
Normopeso Obesidad Obesidad
B Porcentaje 45,50% 23,50% 31,00%
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3. Descripcién Variables presencia y/o ausencia de caries incipientes, segun

su indice de masa corporal.

De todos los pacientes con normopeso, es posible mencionar que de un total de
36 escolares, equivalente al 100%, un 61% presenta caries incipientes, y un 39%
ausencia de caries.

Aquellos en riesgo de obesidad, conformados por 19 escolares, 68,5% se
encuentran con caries incipientes, mientras que un 31,5% esta libre de éstas.

De la misma forma, todos los pacientes que estan en obesidad, 25, el 76% de

ellos tiene caries incipientes, mientras que en el 24% no se observan caries.

Tabla 4.- Distribucion porcentual de escolares con normopeso, riesgo de
obesidad, y obesidad, que se encuentren en presencia o ausencia de caries
incipientes. Clinica del Nifio y Adolescente Menor, Facultad de Odontologia,

Universidad Finis Terrae, afio 2014.

Caries | Porcentaje | No Porcentaje | Total
l. Caries
.
Normopeso 22 61% 14 39% 36
Riesgo O. 13 68,5% 6 31,5% 19
Obesidad 19 76% 6 24% 25
Total 54 67% 26 33% 80

Gréfico 4. Distribucién porcentual de escolares con normopeso,
riesgo de obesidad y obesidad, en presencia y/o ausencia de CI

0
80% 68,50% 76%

61%
60%

39%

31,509
40% & 24%
20% ‘_
0%
CARIES SIN CARIES
= NORMOPESO ® RIESGO O. OBESIDAD
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Tabla 5.- Distribucion porcentual presencia o ausencia de caries incipientes
en escolares con normopeso y obesidad (riesgo de obesidad + obesidad).
Clinica del Nifio y Adolescente Menor, Facultad de Odontologia, Universidad

Finis Terrae, afio 2014.

Caries I. Porcentaje No Caries I. | Porcentaje Total
Normopeso 22 41% 14 54% 36
Obesidad 32 59% 12 46% 44
total 54 100% 26 100% 80

Grafico 5. Distribucion porcentual presenciay/o
ausencia de caries incipientes en escolares con
normopeso, y rango de obesidad.
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Los escolares con caries incipientes que se encuentran en normopeso
representan el 41% de la muestra, en comparaciéon con el 59% que esta en el
rango de obesidad.

Por otro lado, del grupo que esta en ausencia de caries, un 54% esta en

normopeso, mientras que un 46% de ellos presentan obesidad.
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Tabla 6.-

Estimacién de riesgo. Obesidad como factor determinante en el

desarrollo de caries incipientes. Clinica del Nifio y Adolescente Menor,

Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terrae, afio 2014.

RXCARIES
Presencia | Ausencia Total
NvsOb Obesidad Recuento 32 44
% dentro de 0 0 0
RXCARIES 59,3% 46,2% 55,0%
Normal Recuento 22 14 36
% dentro de 0 0 0
RXCARIES 40,7% 53,8% 45,0%
Total Recuento 54 26 80
% dentro de 0 0 0
RXCARIES 100,0% 100,0% 100,0%
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Odds ratio para NvsOb 1,697 661 4357
(1/2)
Para cohorte
RXCARIES = 1 1,190 867 1,634
Para cohorte
RXCARIES =2 ,701 372 1,321

N de casos validos

80

La estimacién de riesgo, para la variable Obesidad, en presencia de lesiones

cariosas incipientes es negativa, debido a que el Odds ratio arrojo 1,697, dentro de

un intervalo que va de 0,661 a 4,357. El valor obtenido incluye a la unidad, es por

esto que la obesidad no es considerada un factor de riesgo en la presencia de

caries incipientes.
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5. DISCUSION

Actualmente, se observa que la prevalencia de caries incipientes en los nifios
estd aumentada, asi también la obesidad, siendo ambas patologias un problema
de Salud Publica. %9

Describir la prevalencia de caries incipientes en los escolares con normopeso,
riesgo de obesidad y obesidad, en los pacientes atendidos en la Clinica del Nifio
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, es el objetivo
principal de este estudio, permitiendo comparar los resultados obtenidos con las
investigaciones existentes en la literatura, ya que aun ninguno de éstos ha sido

concluyente, 101t 12.13.14)

En este estudio la distribucion porcentual por sexo determiné que el 52%
corresponde a hombres, mientras el 48% son mujeres, lo que significa que la
muestra es homogénea, siendo el sexo, una variable que no marca diferencias en

los resultados.

Otro dato relevante que un 67% de los pacientes atendidos en la Clinica del
Niflo presentan lesiones incipientes, ello se contradice con lo sefalado por
estudios epidemioldgicos, realizados por Vaisman B., Cereceda M., Carrillo C.,
entre otros, que indican una reduccién significativa de su prevalencia,
principalmente en paises desarrollados, durante las Ultimas décadas. Dichos
estudios se fundamentan, sefialando que las caries incipientes en caras libres,
pueden ser facilmente detectadas y diagnosticadas en cuanto a presencia, pero no

en cuanto a la cantidad de mineral perdido.t 7 ®

El analisis realizado respecto a la condicion de salud en escolares, segun IMC,
arrojo que un 54% de los pacientes esta en el rango de obesidad (riesgo de
obesidad y obesidad). Estos resultados concuerdan con lo que sefalan las
investigaciones, que describen a la obesidad como uno de los problemas mas
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graves del siglo XXI, dénde los nifios son los mas afectados, pues tienden a seguir

siendo obesos en la edad adulta. % 5559

La distribucion de escolares con normopeso, riesgo de obesidad y obesidad
segun la variable presencia o ausencia de caries, muestra que los 3 grupos tienen
mayores porcentajes en cuanto a presencia de caries incipientes. Sin embargo, si
se analiza presencia de caries segun estado nutricional, es posible sefalar que los
pacientes con caries y en rango de obesidad representan el 59%, en comparacion
con aquellos que estan libres de caries incipientes y que se encuentran en el
rango de obesidad con un 46%. Los resultados concuerdan con la literatura, que
menciona a la caries y obesidad, como enfermedades que estan influenciadas
principalmente por la ingesta excesiva de carbohidratos, y alta frecuencia en el

consumo de los alimentos.#1°455:46)

Una investigacion realizada por la Dra. Lesbia Rosa Tirado y Col. en Colombia
afio 2014, concuerda con la gran mayoria de los resultados obtenidos en este
trabajo. Dicha investigacion, concluye que existe un mayor porcentaje de nifios
con obesidad y caries, en comparacién con aquellos que estan con obesidad y
libres de caries. Sin embargo, la prevalencia general de caries no super6 al 50%
de los nifios, diferenciandose de los porcentajes arrojados en el presente

estudio.®®

En cuanto a la estimaciébn de riesgo para las variables obesidad y caries
incipientes, se determiné que la obesidad no es factor de riesgo en el desarrollo
de lesiones incipientes. Esto concuerda con lo expuesto anteriormente, donde
diversos estudios buscan comparar la relacion entre ellas, sin embargo aun

continGian las investigaciones. %1 1213.14)

Hasta hoy, ninguno de los estudios realizados, ha encontrado relacién directa
entre obesidad y presencia de caries. Los investigadores tienen la creencia que

ésta relacion si existe, pero los resultados no avalan dichas teorias, por lo que se
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sugiere realizar un estudio de cohorte, aumentar el tamafio de la muestra, y
ampliarlo a otras poblaciones, con el objetivo de encontrar una relacion entre

ambas variables.
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CONCLUSION

Estudio realizado a escolares atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente
Menor, de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, afio 2014.

1. Determind que la prevalencia de caries incipientes es mayor en escolares

con riesgo de obesidad y obesidad.

2. Existen diferencias entre los escolares que presentan caries incipientes y
normopeso versus los que tienen caries incipientes y estan en el rango de
obesidad. Asi también, se observé un menor porcentaje de escolares libres
de caries incipientes en el grupo formado por los pacientes en riesgo de

obesidad y obesidad.
3. Cada grupo por separado, es decir, escolares con normopeso, riesgo de

obesidad y obesidad presentan altos porcentajes con presencia de caries

incipientes.
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ANEXOS

Anexo 1
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Nacimiento | Senc Con Paoiogia:
Peso Al Nacer.
Lactancia  |Natural Excusiva & No  Duracidn:
Artificial Si__No Ecad de nicio.
Edad Téming Bibertn durno Ecisd de Término Bibertn nocturno:
Contenido
biberén
Alim. Mixta |Edad ce Inico
Al Gastrointestinales [Si Mo |Cbesrvacines
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2.3 Enfermedades o Alleraciones Sistemicas

AR Nutricicnakes SIDA At Respiratoras
AX_Endccnnas Dscrasias Sang At Cardiaca

At Dermatoiogica Dabates Traumat Graks
Snd. Defcit atenc Anemias All Renakes

Transt. Apcendzaje Epllapsia Al Neurclbgica
Qeres:

2.4 Enfermedades Infectocontagiosas (agregar edad)

| Amigdalins Influenza Tas Comusiva
[ Cttis Vancsla Rubacla

VRS Hepatos Padicukise

| Impétigo Samna Gnghvoast Hep 1°
Otros

2.5 Intervenciones quirdrgicas generales: Edad.

Describa:

2.6 Farmacos que ha recibido:

Antibitlicos Antirdamatoros Antigkrgicos

Isvantes Analgasicos Antitusigenas
Neurowptcos | Conicides Otros
Cuales:

2.7 Antecedentes de hipersensibilidad: Especificar.

2.8 Programa de vacunas al dia
Si

No

3.- ANAMNESIS GENERAL ACTUAL
3.1 Enfermedad genaral actual:

3.2 ¢ Recibe algun farmaco actualmente? SI / NO ,Cusl?:

3.3 Estado Nutricional

Al Inicio tratamisnto Edad.......... af0%. ..., ... mEses
Peso; K T Talla cm IMC; Intarpratacidn
Al final tratamiento Edad..,..... 8008 ... ey
Peso ] Talks cm, IPAC: Intarpratacion
Chleulo Dosis maxima 2% k3

Dg. Resgo Biolégico General:
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2) Encierre en un circulo la peza dentaria presents,

3) Diagnéstico Clinico. Sano(S) - Canes (C)- Hipoplasta (HP) - Hipocalcificacion (HC) —
Obturada (O)— Obturacién defectuosa (OD) - Surco Profundo (SP) — Mancha Blanca {MB)

4) Diagndstico Radiografico: Cares de Esmatte (CE) — Caries que incluye o LAD - (CLAD)-
Caries Dentnaria Superficial (CDS) ~ Caries Dartinaria Profunda (CDP)-Canes Penetrante (CP)
§) Clasificacion Sitio estado: en los dlentes con canes

5) Plan de Tratamiento: Obluracion de Amakama (AM) — Obturacdn de Resna Compuesta
(RC) - Obturacion Preventiva de Resina Compuesta (PRR) — Obturacién da Vidno lonémero
Autocurado- (V) — Obturacion de Vidrio londmero Mejorado cen Resina (VIR) - Corona
Preformada (CP) — Exedonga (E) ~ Sellante (S) - Remineraizacion (R)

Diente | D, Clinico D RX Sitio Estado | Plan de Tratamiento

1.7

1.6

1.5/5.5

1454

1.3/53

1,252

LIS

2161

2262

1363

2464

25/6.5

2

-t

27

37

36

35178

3404

3373

3.277.2

kR P

4.1/8.1

4282

43783

4484

4585

46

4.7
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Anexo 2

Universidad

Finis Terrae
FACULTAD DE ODON‘I'OLOG!A
COORDINACION DE INVESTIGACION
DIRECCION DE ESTUDIOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRABAJO DE INVESTIGACION

Nombre Apoderado:
Nombre Paciente:
Edad Paciente:

Titulo del protocolo: “Prevalencia de caries incipientes en escolares con
normopeso, riesgo de obesidad, y obesidad, atendidos en la Clinica del Nifio y
Adolescente Menor de la Universidad Finis Terrae”.

Autora de Tesis: Camila Medina Herrera.

Usted ha sido cordialmente invitado a participar de un estudio para elaborar una tesis
profesional acerca de presencia de caries incipientes en escolares entre 6 a 12 afios que
estén en normopeso, riesgo de obesidad u obesidad, atendidos en la Clinica del Nifio y del
Adolescente Menor de la Universidad Finis Terrae.

Quisiera solicitar su autorizacion para usar algunos datos de la ficha clinica de su hijo (peso,
estatura, presencia de caries incipientes) en el marco exclusivo de esta investigacion. Los
datos obtenidos seran confidenciales y anénimos. Las seleccion de los participantes sera al
azar.

Los datos registrados de las fichas clinicas de todos los pacientes seleccionados seran
sumados e incluidas en la tesis profesional, pero nunca se comunicardn los datos
individuales.

Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar
o0 no hacerlo, lo cual no interferird en la atencién que su hijo recibe en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

Usted podra solicitar cuando estime conveniente acceso al avance de la investigacion y/o a
los resultados de aquella. No se compartird con la comunidad informacién catalogada como
confidencial.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente a todas las preguntas que he
realizado. Sé que no hay riesgo alguno para mi hijo en esta investigacion.
Por lo anterior, consiento voluntariamente la utilizacion de los datos solicitados y entiendo
gue tengo derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento.

Firma del apoderado Fecha
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Anexo 3

2 a 20 afos: Ninas AL :
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34—
33—
32—
0 31—
7 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 7 29—
IMC = 28
> 190
— o7 27 —
-
— 26 85 26—
7
— 25 7 25 —
/ >
— 24 7 7 24—
7 7
7/ A ~
— 23 ‘I Z 23
/ A
22 / - 22
a 7 50
— 21 7 v 21 —
7
— 20 7 -~ = 20 —
— 7 25
— 19— A g 19—
N - - 10
— 18 i - 18—
AN =5
— 17 = = 17—
— 16— 16—
— 15 15—
— 14 14—
— 13 13—
— 12 12—
kgs/m* EDAD (ANOS) kgs/m?
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 TN I I NI I NV S ) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). p o
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el m
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000). ’,

http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER+ HEALTHIER+ PEOPLE™
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2 a 20 aiios: Nifios Nombre

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC
35—
34—
33—
A— 32—
o 31—
7
A i 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 L 95
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 <~ —~ 29 —
I IMC 7 7 28—
7
- 90
— 27 = 7 27 —
/ 7
— 26 8 26—
7
—25 aRny e 25—
/ 7 ~ 75
_ 24 /I V4 24 ]
> V4
— 23 y 23 —
/ v
L/ oU
— 22 A~ - 22—
b 7
V4
— 21 — 21 —|
7 7
~ ~ A &}
— 20 20 —
7
. '/' 7 i 10
— 19 \\‘\‘ Z 7 ~ 19—
~ 7 3
— 18 A — ~ A 18 —
N >
— 17 — 17—
~
N
— 16 = 16—
— 15 15—
— 14 14—
— 13 13—
— 12 12—
kgs/m EDAD (ANOS) kgs/m’
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 T I I ST I SV I A 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). "" )
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Croénicas y Promocién de Salud (2000). ,W

http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER+HEALTHIER+ PEOPLE™
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