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RESUMEN

La caries dental, el sobrepeso y la obesidad son enfermedades que actualmente conciernen
mucho en Salud Publica, porque han incrementado gravemente en los ltimos afios en paises
en vias de desarrollo, como es el Ecuador. El consumo frecuente de azucares es un factor de
riesgo tanto para el desarrollo de caries, como para la obesidad y el sobrepeso. Por tal motivo,
en el presente estudio se pretende evaluar la prevalencia de caries dental de escolares de 9
al2 afios de edad con sobrepeso y obesidad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo
Larrea y Carlos Aguilar entre los meses de julio y noviembre de 2018 en Cumbaya. Este sera
un estudio observacional y descriptivo de tipo transversal, en cudl se utilizard ICDAS II para
establecer la prevalencia de caries y el indice de masa corporal para el diagnostico de los
nifios con sobrepeso y obesidad. Los resultados que se obtendran sobre estas enfermedades
tendrian un gran valor epidemiologico para el Ecuador y para futuras investigaciones sobre
estas afectaciones.

Palabras clave: Caries dental, esmalte, dentina, pulpa, sobrepeso, obesidad, dieta, sustratos
cariogénicos.



ABSTRACT

Dental caries, overweight and obesity are diseases that currently concern a lot in Public
Health, because they have increased severely in recent years in developing countries, such as
Ecuador. Frequent consumption of sugars is a risk factor for the development of caries,
obesity and overweight. For this reason, this study aims to assess the prevalence of dental
caries of school children aged 9 to 12 with overweight and obesity from Carmen Amelia
Hidalgo, Gustavo Larrea and Carlos Aguilar schools between the months of July and
November 2018 in Cumbaya. This will be an observational and descriptive cross-sectional
study, in which ICDAS II will be used to establish the prevalence of caries and the body mass
index for the diagnosis of overweight and obese children. The results that will be obtained on
these diseases would have a great epidemiological value for Ecuador and for future
investigations on these affectations.

Key words: Dental caries, enamel, dentin, pulp, overweight, obesity, diet, cariogenic
substrates.
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INTRODUCCION

1. Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido a la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que puede tener su inicio después de la
erupcion dentaria (Guerrero, Godinez, Luengas, Melchor, Rodriguez, 2009). El origen de esta
enfermedad esta dado por un hospedador susceptible, una flora oral cariogénica y el sustrato
que se presenta en este periodo de tiempo (Padilla, et al, 2014).

Entre los factores fundamentales del desarrollo de la caries dental se encuentra la
dieta, la cudl puede afectar de distinta manera segun la edad del individuo. Entre los malos
héabitos alimenticios que contribuyen a esta enfermedad, tenemos: la lactancia materna
frecuente y el uso de biberén a la hora de dormir en lactantes y preescolares; y el consumo
frecuente de bebidas y alimentos azucarados en escolares (Zuiiga, et al, 2013). Es importante
tener en cuenta que los habitos alimenticios desfavorables también varian entre diferentes
grupos socioecondmicos y esto puede explicar la diferencia del riesgo de caries en las
diversas poblaciones, como en este caso en los nifios con sobrepeso y obesidad de Cumbaya
(Zuniga, et al, 2013).

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades que actualmente concierne a la
Salud Publica. La OMS (2017) define al sobrepeso y la obesidad como la acumulacion
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, su diagnéstico segin esta
organizacion se puede realizar mediante el indice de masa corporal (IMC). El IMC es un
indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar estas enfermedades (OMS, 2017).

El incremento de nifios y adolescentes que presentan sobrepeso y obesidad ha
aumentado significativamente en los tltimos afios en la poblacion mundial (Cereceda, et al,

2010). Estas entidades respresentan un problema debido a que pueden causar al nifio:
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dislipidemias, diabetes, alteraciones del metabolismo de la glucosa, hipertension, higado
graso, apnea del suefio, suceptibildiad a presentar fracturas, discriminacion social, baja
autoestima, depresion, anorexia, bulimia, entre otros problemas (Liria, 2012). Ademas, a
pesar de que no existen muchas publicaciones en las que se demuestre que existe una
correlacion entre la obesidad y el sobrepeso con caries dental, se encuentra literatura que
muestra que la mal nutricién por exceso y la caries dental son causados por la frecuencia y
consumo de azucares y carbohidratos refinados (Cereceda, et al, 2010). En base a lo
anteriormente expuesto se puede plantear la siguiente interrogante: ;Existe una correlacion
entre el sobrepeso y la obesidad, con la prevalencia de caries dental en los escolares de 9-12
afios de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo Larrea y Carlos Aguilar entre los

meses de julio y noviembre de 2018 en Cumbaya?

2. Justificacion

La caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia e incidencia en
los nifios escolares, de acuerdo a la OMS afecta entre un 60 y 90% de la poblacién escolar
(Padilla, et al, 2014). Este es un gran problema porque llega a causar ausentismo escolar,
dolor y pérdida temprana de dientes. (Guerrero, Godinez, Luengas, Melchor, Rodriguez,
2009). Por lo cudl determinar la prevalencia de estas enfermedades en una poblacion escolar,
es un gran aporte cientifico, porque puede llegar a brindar datos epidemioldgicos de
Cumbaya que sirvan para futuras investigaciones.

Por otro lado, este trabajo fundamentalmente va a ayudar al pais a observar como
se presenta la prevalencia de estas enfermedades en esta poblacion, y servird para incentivar
a que se elaboren propuestas necesarias para el abordaje de los pacientes escolares. Es
importante prevenir este problema debido a que la caries dental, junto con la enfermedad
periodontal, son la principal causa por la cudl las personas pierden sus organos dentales;

ademas, con el tiempo afecta la salud general y a la calidad de vida de los individuos
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(Guerrero, Godinez, Luengas, Melchor, Rodriguez, 2009). Ademads, beneficiara
cientificamente al pais porque existe una escases de estudios en los que se determine la
prevalencia y se busque correlacionar la asociacion entre caries dental y el sobrepeso y la
obesidad. Asimismo, al realizar esta investigacion se incitara al Ministerio de Salud a que
realicen mas programas de concientizacién de cémo los malos habitos alimenticios pueden
originar la caries dental, la obesidad y el sobrepeso, y como estas si estdn asociadas se

pueden prevenir conjuntamente.

3. Objetivos

General:

* Evaluar la prevalencia de caries dental en escolares de 9-12 afios de edad con
sobrepeso y obesidad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo Larrea y
Carlos Aguilar entre los meses de julio y noviembre de 2018 en Cumbaya.

Especificos:

* Identificar la severidad de la caries dental segin ICDAS de los escolares de 9-12
afios de edad con sobrepeso y obesidad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo,
Gustavo Larrea y Carlos Aguilar entre los meses de julio y noviembre de 2018 en
Cumbaya.

* Determinar el sobrepeso y la obesidad segun el indice de masa corporal en los
escolares de 9-12 afios de edad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo
Larrea y Carlos Aguilar entre los meses de julio y noviembre de 2018 en
Cumbaya.

* Establecer la relacién entre la caries dental y sobrepeso y obesidad de los

escolares de 9-12 afios de edad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo
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Larrea y Carlos Aguilar entre los meses de julio y noviembre de 2018 en

Cumbaya.

4. Hipotesis

Hipétesis alterna: Existe relacion entre la prevalencia de caries y el sobrepeso y
la obesidad en los escolares de 9-12 de edad de las escuelas Carmen Amelia
Hidalgo, Gustavo Larrea y Carlos Aguilar entre los meses de julio y noviembre de
2018 en

Hipétesis nula: No existe relacion entre la prevalencia de caries con el sobrepeso
o la obesidad en los escolares de 9-12 afios de edad de las escuelas Carmen
Amelia Hidalgo, Gustavo Larrea y Carlos Aguilar entre los meses de julio y

noviembre de 2018 en Cumbaya.
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MARCO TEORICO

5. Tejido dentario

Los dientes se encuentran formados por los tres tejidos que se presentan a

continuacion.

5.1. Esmalte

El esmalte es un tejido dentario mineralizado y acelular que cubre la corona de
las unidades dentarias, una vez formado no se puede reemplazar (Pawlina, Ross, 2008). Este
tejido deriva del epitelio y es mas duro que cualquier otro tejido mineralizado del cuerpo
(Pawlina, Ross, 2008). Esta formado en un 96 a 98% por cristales de hidroxiapatita, que se
organizan formando primas de esmalte que miden aproximadamente 8um de largo por 4um
de ancho (Pawlina, Ross, 2008). El espesor del esmalte varia entre piezas dentarias,
alcanzando un méximo de 2.5mm en las cuspides (Pawlina, Ross, 2008).

El esmalte no se considera que es un tejido estatico, debido a que a pesar de que
carece de células sobre ¢l actiian distintas sustancias (Pawlina, Ross, 2008). Principalmente
sustancias de la saliva y la secrecion de las glandulas salivales, que son necesarias para su
correcto mantenimiento, esto incluye enzimas digestivas, anticuerpos secretados y una gran
variedad de minerales (Pawlina, Ross, 2008).

El esmalte es muy mineralizado, la sustancia organica solo representa el 1.8%, y
esta constituida por proteinas y lipidos (Barrancos, Barrancos, 2006). Sin embargo, el esmalte
se puede descalcificar por el acido que producen algunas bacterias que actian sobre los
alimentos que se encuentran atrapados en la superficie dentaria, iniciando de esta manera la
produccion de caries dental (Pawlina, Ross, 2008).

La incidencia de caries en el esmalte, se puede reducir por el flior en dosis

adecuadas (Pawlina, Ross, 2008). El fluor que se afiade al complejo de hidroxiapatita hace
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que el esmalte se haga mas resistente a la desmineralizacion por 4cido. Esto se puede
encontrar en el agua potable, la pasta de dientes, los suplementos vitaminicos pediatricos y

algunos enjuagues bucales (Pawlina, Ross, 2008).

5.2.Dentina

La dentina es un tejido calcificado que forma la mayor parte de la estructura
dentaria (Pawlina, Ross, 2008). Se encuentra por debajo del esmalte y el cemento (Pawlina,
Ross, 2008). La composicion de este tejido es en promedio 70% de sustancia inorgénica,
12% agua y 18% de sustancia organica, esto varia segun el sitio en el que se encuentra y la
edad (Barrancos, Barrancos, 2006). La parte inorganica esta constituida por cristales de
hidroxiapatita, carbonatos, sultafos de calcio, fluor, hierro, cobre, etc. (Barrancos, Barrancos,
2006). La parte orgénica esta formada en un 93% por coldgeno y en menor cantidad por
lipidos, proteinas y polisacaridos. (Barrancos, Barrancos, 2006).

La dentina es secretada por los odontoblastos que dan origen a una capa epitelial
por encima de la superficie dentaria interna que esta en contacto con la pulpa (Pawlina, Ross,
2008). La capa de odontoblastos va retrocediendo mientras va formando dentina, pero sus
prolongaciones odontoblasticas se quedan en la dentina dentro de los tibulos dentinarios
(Pawlina, Ross, 2008). Las prolongaciones odontoblasticas y los tubulos dentinarios se van
alargando segtn el espesor de la dentina va aumentando con su crecimiento (Pawlina, Ross,
2008). Al hablar de la cantidad de tubulos, junto a la pulpa existen alrededor de 65.000
tubulos por milimetro cuadrado, en la mitad va a haber alrededor de 35.000 y finalmente en
el limite amelodentinario solo se van a presentar 15.000, esto sucede porque mientras mas
cerca al esmalte se encuentran hay mayor presencia de superficie dentinaria (Barrancos,
Barrancos, 2006).

La dentina se puede clasificar en dos tipos, dentina peritubular y dentina

intertubular, las cudles se diferencian por su diferente grado de calcificacion (Barrancos,
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Barrancos, 2006). La dentina peritubular es la que rodea al tibulo dentinario y le da mayor
consistencia, tiene un alto grado de calcificacion (Barrancos, Barrancos, 2006). La dentina
intertubular es la que se encuentra entre los tubulos dentinarios y tiene un menor grado de
calcifiacién con mayor sustancia organica (Barrancos, Barrancos, 2006). Ademas, por dentro
de la dentina sobre la pared de la pulpa tenemos la predentina, que es una zona no calcificada
que se encuentra entre la capa de odontoblastos y la dentina (Barrancos, Barrancos, 2006). En
esta zona se encuentran las prolongaciones odontoblasticas, con sus ramificaciones, y una red

de fibras y elementos orgédnicos (Barrancos, Barrancos, 2006).

5.3.Pulpa dentaria y camara pulpar

La camara pulpar es el espacio dentro de una unidad dental que se encuentra
ocupado por tejido conjuntivo laxo de gran vascularizacién e inervacion, que se denomina
pulpa dentaria (Pawlina, Ross, 2008). La cdmara pulpar tiene la forma general de cada diente
(Pawlina, Ross, 2008). La pulpa dentaria deriva de la cresta neural cefdlica, la cuél da lugar a
la formacion de la papila dental, que en un futuro serd la pulpa dentaria (Barrancos,
Barrancos, 2006). La composicion de la pulpa dentaria es de alrededor de 75% agua y 25%
de sustancia organica, que tiene principalmente matriz fundamental amorfa, nervios, células,
fibras, vasos linfaticos y sanguineos (Barrancos, Barrancos, 2006). En la region periférica se
encuentra la capa de odontoblastos, la cudl le va a dar la funcioén de formadora de dentina.

La estructura de la pulpa dental se divide en cuatro zonas, que van desde la
periferia al centro (Barrancos, Barrancos, 2006). La primera es la capa odontoblastica, que
son las células mas abundantes de la pulpa (Barrancos, Barrancos, 2006). La segunda es la
zona oligocelular o también conocida como la zona “acelular” de Weil, en donde como su
nombre lo indica hay una escases de células (Barrancos, Barrancos, 2006). Después se

encuentra la zona rica en células y finalmente la cuarta es la zona central, la cudl esta
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formada por tejido conectivo laxo con los vasos sanguineos y nervios (Barrancos, Barrancos,
2006).

La pulpa dentaria se cree que transmite estimulos desde la superficie del diente
hacia los nervios de la pulpa (Pawlina, Ross, 2008). Los nervios y los vasos sanguineos
entran por el dpice de la raiz, a través del orificio radicular, y se extienden hacia la cavidad
pulpar en la corona del diente, aqui van a formar redes vasculares y nerviosas por debajo y
dentro de la capa de odontoblastos (Pawlina, Ross, 2008). Algunas fibras nerviosas desnudas
se introducen en las porciones cercanas a los tibulos dentinarios y contactan con las
prolongaciones odontoblasticas (Pawlina, Ross, 2008). La sensibilidad dentinaria se da por
una transmision de un estimulo ya sea térmico, mecanico o eléctrico desde la dentina mas
periférica hasta los receptores pulpares, que se explica con la teoria hidrodindmica de
Brannstrdm y col, la cudl sostiene que el liquido contenido en los tiibulos dentinarios se
desplaza en direccion a la pulpa ante la aplicacion de estimulos produciendo sensibilidad

(Barrancos, Barrancos, 2006).

5.4.Cemento

El cemento es el tejido que cubre la raiz de la unidad dentaria que se encuentra
insertada en el alvéolo en los huesos maxilares y en la mandibula (Pawlina, Ross, 2008). El
cemento es una capa fina de material secretado por los cementoblastos (Pawlina, Ross, 2008).
De acuerdo a los sitios donde se de mayor actividad funcional, los cementoblastos producen
mayor cantidad de cemento (Barrancos, Barrancos, 2006). Entre las principales
caracteristicas de este tejido tenemos que el 65% del cemento es formado por minerales; las
lagunas y los canaliculos sujetan a los cementoblastos y a sus prolongaciones; y el cemento
es avascular (Pawlina, Ross, 2008).

En la superficie externa del cemento se puede encontrar una capa de

cementoblastos, los cuales estan en contacto con el ligamento periodontal (Pawlina, Ross,
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2008). El ligamento periodontal esta formado por fibras coldgenas que van desde el cemento
hasta introducirse en la matriz 6sea del hueso alveolar (Pawlina, Ross, 2008). Ademas, el
periodonto tiene fibras elasticas que permiten que exista un movimiento dentario fisiologico

(Pawlina, Ross, 2008).

6. Caries dental

6.1.Definiciones

La caries dental es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como un proceso localizado de origen multifactorial que tiene su inicio después de la
erupcion dentaria, ocasionando el reblandecimiento del tejido duro de la unidad dental y que
se desarrolla hasta la formacion de una cavidad (Palomer, 2006).

La American Dental Association (2015) expone que la caries dental es un proceso
de enfermedad crénica que envuelve una interaccion entre la superficie de un diente, azlicares
dietéticos, bacterias orales, y factores salivales.

En otras palabras, la caries dental también se puede definir como un proceso
infeccioso, localizado, de origen multifactorial que puede tener inicio con la erupcion
dentaria, ademds perjudica la salud general y la calidad de vida (Guerrero, Godinez,
Luengas, Melchor, Rodriguez, 2009).

Otros autores, agregando otros datos, definen a la caries dental como una
enfermedad infecciosa, transmisible, compleja y multifactorial, en la que un extenso grupo
de factores biologicos, culturales y socio-econdmicos interactian, ya sea directa o
indirectamente en la formacion y evolucion de los microorganismos cariogénicos incluidos

en la comunidad microbiana de la biopelicula dental (Negroni, p.249, 2009).

6.2.Etiologia
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La caries dental es de origen multifactorial, es una enfermedad que se da por la
interaccion de tres factores: el huésped, que involucra lo que es la saliva, la higiene bucal, y
los dientes; la microflora, que corresponde a las infecciones bacterianas; y el sustrato, que es
la dieta cariogénica (Nufez, Garcia, 2010). Al mismo tiempo, estos factores van
acompafiados del tiempo (Nunez, Garcia, 2010). Por lo tanto para que se produzca la
formacion de una caries se deben presentar las condiciones favorables para cada factor, esto
quiere decir que se exista un huésped susceptible, que se presente una flora oral cariogénica y
un sustrato adecuado que deberd estar presente durante un periodo de tiempo especifico

(Nufiez, Garcia, 2010).

6.2.1. Huésped

Cuando hablamos del htesped como factor determinante de la caries dental, se
debe hablar de las propiedades de la saliva y de como el diente resiste a la accidon bacteriana
(Nunez, Garcia, 2010). La saliva es una soluciéon que tiene una gran saturacion en calcio y
fosfato; contiene proteinas, enzimas, fluor, inmunoglobulinas, glicoproteinas, agentes buffer,
entre otros, que evitan que se produzca caries (Nuiiez, Garcia, 2010). El fluor a pesar de que
estd presente en bajas concentraciones, tiene un papel importante en la remineralizacion del
esmalte, porque cuando se une con los cristales de hidroxiapatita, forma fluorapatita, que va a
tener mayor resistencia al ataque acido (Nufez, Garcia, 2010).

Por otro lado, la saliva es la que mantiene el balance acido-base de la placa
(Nunez, Garcia, 2010). Esto se produce por la accion del sistema buffer de la saliva, que
contiene bicarbonato, fosfatos y proteinas, mientras incrementa gradualmente el flujo salival
el ph va a subir hasta 7-8 (Nufiez, Garcia, 2010). Los microorganismos acidogénicos de la
placa dental metabolizan 4gilmente a los carbohidratos y producen éacido, por lo que el pH va
a descender rapidamente en los primeros minutos posteriores a la ingestion (Nuiiez, Garcia,

2010). Luego se incrementa el ph conforme aumenta el volumen de salival, lo cual se calcula
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que se demora aproxiamadamente 30 minutos en volver a sus valores normales (Nufiez,
Garcia, 2010).

Las proteinas de la saliva principalmente son las que interaccionan con la
superficie del diente, y su funcidn va a ser formar parte de una capa de proteinas que se van a
depositar sobre la misma unidad dental, esta capa denomina pelicula adquirida (Nufiez,
Garcia, 2010). La pelicula adquirida es de gran importancia porque esta estd involucrada en
procesos como son la proteccion de la superficie dentaria, la remineralizaciéon y la
colonizacion bacteriana (Nufez, Garcia, 2010).

En la saliva, ademas de proteinas tenemos la presencia de péptidos (Nuiez,
Garcia, 2010). Se ha comprobado que estos tiene una actividad antimicrobiana, como por
ejemplo son las beta defensinas (Nufiez, Garcia, 2010). Por lo cudl se considera que su
funcion es defender la superficie de la cavidad bucal e inhibir la formacion de la placa dental

bacteriana, por lo tanto el desarrollo de la caries dental (Nufiez, Garcia, 2010).

6.2.2. Microflora

Otro de los factores que intervienen en la produccion de la caries dental es la
microflora bacteriana (Nuiez, Garcia, 2010). Multiples microorganismos se encuentran en la
cavidad bucal; sin embargo, los microorganismos pertenecientes al género estreptococo,
como son los Streptococcus mutans'y Streptococcus mitis, y de igual manera la Rothia
dentocariosa, son algunos de los que han sido asociados con la caries dental (Nufiez, Garcia,
2010).

Las bacterias intervienen en la produccion de la caries dental, pero para entender
esto se necesita comprender los mecanismos de accidon que les permite a estos colonizar la
unidad dental y producir una afectacion (Nufiez, Garcia, 2010). La colonizacidn bacteriana es
la adhesion inicial del microorganismo a la superficie dental, esto es mediado por la

interaccidn que existe entre una proteina de la bacteria y otras de la saliva que son adsorbidas
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por el esmalte dental (Nufez, Garcia, 2010). Es importante entender que para que se
produzca esto, se debe haber dado anteriormente la formacion de la pelicula adquirida,
explicada anteriormente (Nufiez, Garcia, 2010). La uniéon de las bacterias a la pelicula
adquirida se da por uniones electrostaticas y por la accion de adhesinas (Nufiez, Garcia,
2010). Las adhesinas son moléculas proteicas que se encuentran en la superficie de la bacteria
que van a unirse a las proteinas salivales que actian como receptores, y asi permiten que se
de la adherencia bacteriana (Nufiez, Garcia, 2010). En conclusién, la importancia de esto se
debe a que mientras mayor sea la capacidad de adherencia del microorganismo a la superficie

dentaria, habra una mayor experiencia de caries dental (Nufiez, Garcia, 2010).

6.2.3. Sustrato cariogénico

Este es el factor que se involucra directamente con lo que se va a evaluar en este
estudio. Se ha estudiado a lo largo de los afios que el desarrollo de la caries dental esta
directamente relacionado con el consumo excesivo de azlcares simples (Nufiez, Garcia,
2010). Numerosos estudios describen la asociacion que existe entre caries y carbohidratos
refinos o azlicares, principalmente la sacarosa (Nufiez, Garcia, 2010).

El consumo de estos alimentos producen caries dental, porque son los que van a
constituir el sustrato que serd consumido por la microflora bucal, y desencadenardn el
proceso de cariogénesis (Nufiez, Garcia, 2010). La sacarosa o azucar comun esta constituida
por dos monosacaridos simples: la fructosa y la glucosa; es considerado el sustrato mas
cariogénico porque su metabolismo produce 4cidos y porque el Estreptococo Mutans utiliza
este sustrato con el fin de producir glucano (Nufiez, Garcia, 2010). Este es el polisacarido
extracelular que le da la capacidad a la bacteria de adherirse al diente, al mismo tiempo que

inhibe las propiedades de difusion de la placa (Nufiez, Garcia, 2010).

6.3.Clasificacion
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La caries dental se puede clasificar de distintas maneras de acuerdo a diferentes
pardmetros. Por ejemplo, si hablamos de una clasificacion anatopatologica se divide en caries
de esmalte y dentina; si hablamos de una clasificacion sintomatologica se divide en la caries
inicial (asintomatica) y caries manifiesta (sintomatica) (Saenz, 2017). Por otro lado, distintos
autores han descrito diferentes clasificaciones para las topograficas, clinicas y radiograficas
(Séaenz, 2017).

Una de las clasificaciones topograficas mas conocidas es la planteada por el Dr.
Black, que divide a las caries en seis clases de acuerdo a su localizacion (Saenz, 2017). La
clase I corresponde a la caries ubicada en superficies oclusales y caras libres de dientes
posteriores, y cingulo de dientes anteriores (Sdenz, 2017). La clase II corresponde a las caries
que ocupan las caras proximales de dientes posteriores (Saenz, 2017). La clase III
corresponde a las caries que tienen lugar en las caras proximales de dientes anteriores (Saenz,
2017). Las clase IV son las cavidades que ocupan las caras proximales de dientes anteriores
con la fractura del angulo inciso proximal (Sdenz, 2017). La clase V corresponde a la lesion
que afecta las superficies cervicales de los dientes, ya sea en vestibular o palatino/lingual
(Saenz, 2017). Finalmente, la clase VI es la que afecta las puntas de las ctspides o bordes
incisales (Sdenz, 2017). Otras clasificacion topografica es la descrita por Mount y Hume, que
divide a la caries en tres tipos: localizacion 1, cuando se presenta en el surco de dientes
posteriores y en las caras lisas de dientes anteriores; localizacion 2, cuando se presentan en
los espacios proximales y puntos de contacto; y localizacion 3, cuando se encuentran en el
tercio cervical y raices expuestas (Sdenz, 2017).

La clasificacion clinica descrita por Baume y Holtz, divide a las caries en cinco
tipos de acuerdo a la profundidad de las mismas (Sédenz, 2017). Primero en caries inicial, que
corresponde a la mancha blanca en esmalte, que es reversible con el uso de fluor (Saenz,

2017). En segundo lugar en caries superficial, que corresponde a la caries que ya invade
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dentina (Saenz, 2017). En tercer lugar en caries profunda, que es cuando ya existe afectacion
del cuerpo dentario (Saenz, 2017). Después tenemos descrita la caries penetrante, que es la
que provoca una reaccion pulpar y la formacion de dentina reparativa (Saenz, 2017).
Finalmente, la caries perforante que es la que causa una exposicion pulpar franca (Saenz,
2017). Otra clasificacién de acuerdo a la profundidad o el tejido afectado, divide a la caries
en cinco grados (Saenz, 2017). El primer grado, corresponde a la que afecta el esmalte, debe
ser asintomatica, puede ser extensa pero es poco profunda, puede ser una mancha
blanquecina o parda, radiograficamente solo se puede diagnosticar cuando es en caras
proximales, puede ser reversible hasta cierto grado (Saenz, 2017). El segundo grado
corresponde a las que llegan a dentina, son de rapida evolucion, presenta tres capas:
reblandecida, invasion y defensa dolor ocasionado de corta duracidon, provocado por un
estimulo fisico (Saenz, 2017). El tercer grado es la que atraviesa el esmalte y la dentina y
llega hacer contacto con la pulpa vital, produce inflamaciéon con un dolor severo, que puede
ser espontaneo o provocado, que persiste al quitar el estimulo (Saenz, 2017). El cuarto grado,
es el que corresponde a necrosis pulpar y no presenta dolor (Sédenz, 2017). Finalmente,
tenemos la que afecta al cemento, que es la caries radicular (Sdenz, 2017).

Radiograficamente, existe la clasificacion de Marthaler y Lutz, que divide a la
caries desde DO a D4 (Séenz, 2017). Primero el DO corresponde a la ausencia de
radiolucidez; después el D1, es la radiolucidez que se presenta en la mitad externa del
esmalte; el D2 corresponde a la radiolucidez que llega hasta la union con la dentina; el D3
que es cuando la radiolucidez llega a la mitad externa dentinaria; y el D4 que corresponde a
la radiolucidez que afecta la mitad interna dentinaria (Saenz, 2017).

Existen otros tipos de clasificaciones que se usan actualmente. Por ejemplo la
clasificacion de acuerdo al niimero de caras afectadas, las divide en; simples, cuando afecta

solo a una cara dental; compuestas, cuando abarca dos caras dentales; y complejas, cuando
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abarca tres o mas caras del diente (Sdenz, 2017). Otra clasificaciéon es de acuerdo a la
evolucion que divide a la caries en aguda, cuando la evolucion es corta y rapida, y crénica,
cuando es de evolucion lenta o detenida después de algunas fases activas (Saenz, 2017). De
acuerdo a la etiologia dominante, se pueden dividir en caries por biberon, que son las caries
que se presentan en nifios en dientes anteriores y se relaciona con el hébito de biberon; la
caries irrestricta o rampante, que se emplea al término en adultos o pacientes pediatricos de
etiologia diversa; la caries recurrente, recidivante o secundaria que es la que aparece en la
periferia de las restauraciones y puede progresar por debajo de estas; la policaries, que es la
que afecta a muchas unidades dentales, pero su progresion no es tan profunda como en el
caso de la caries rampante; y finalmente, en la caries radicular, que es muy frecuente en

pacientes de la tercera edad y pacientes con exposicion radicular (Saenz, 2017).

6.4. indices Epidemiolégicos

Los indices epidemiologicos habituales y de facil comprension son: el CPOD,
unidades de dientes permanentes cariados, extraidos y obturados; y el ceod, unidades de
dientes primarios cariados, con indicacién de extraccidon y obturados (Piovano, Squassi,
Bordoni, 2010). EI CPOD, desarrollado por Klein, Palmer y Knutson en 1938, es un indice
que registra la experiencia de caries pasada y presente de los dientes permanentes,
excluyendo a los terceros molares, considerando los dientes que presentan tanto lesiones
cariosas, como los que presentan tratamientos realizados (Piovano, Squassi, Bordoni, 2010).
El CPOD se consigue con la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos,
obturados y las extracciones indicadas (Piovano, Squassi, Bordoni, 2010). Al aplicar este
indice sobre una poblacion, se debe sacar el promedio de la sumatoria de los CPOD
individuales y se debe dividir esto sobre el total de individuos examinados (Piovano, Squassi,
Bordoni, 2010). Para una correcta interpretacion de estos resultados hay que descomponer en

cada uno de sus componentes, y expresarlos tanto en valores absolutos, como relativos (%)
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(Piovano, Squassi, Bordoni, 2010). En nifios de 12 afios se recomienda utilizar el indice
CPOD para las investigaciones sobre el estado dentario, por que permite realizar un analisis
comparado entre grupos, regiones o paises (Piovano, Squassi, Bordoni, 2010). En la denticion
primaria, se debe utilizar el Indice ceod, que fue adoptado por Gruebbel en 1944, el cual se
obtiene de la misma forma mencionada para el indice CPOD, pero con la sumatoria de
unidades dentales primarias cariadas, obturadas y con indicacion de extraccion (Piovano,
Squassi, Bordoni, 2010).

Actualmente, el principal sistema utilizado para el diagndstico de caries es
ICDAS (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries), que fue creado por el
Taller de Consenso Internacional sobre Ensayos Clinicos de Caries (ICW-CCT) en el 2002
(Masri, Driscoll, 2015, p.9). EI ICDAS es un sistema visual de seis niveles para la deteccion
y evaluacion de la caries dental, este sistema se ha probado numerosas veces y se ha
determinado que es clinicamente confiable y predecible (tabla 1) (Masri, Driscoll, 2015, p.9).
El ICDAS ha permitido que los principales cari6logos estandaricen las definiciones y los
niveles del proceso de la caries (Masri, Driscoll, 2015, p.9).

Lo mas importante de ICDAS, es que sus criterios visuales clinicos, permiten
recopilar datos de caries de esmalte y dentina y de esta manera explorar la medida de la
actividad de caries aplicables en investigacion, practica clinica y estudios epidemioldgicos
(Bordoni, Escobar, Castillo, 2010, Pp. 110-113). Esto se debe a que los cddigos de
identificacion de caries planteados en el ICDAS se encuentran recomendados y vigentes en la
actualidad (Bordoni, Escobar, Castillo, 2010, Pp. 110-113). Al ser un criterio unificado y
visual incluye un rango de requisitos que son los cuéles permiten la comparacién valida entre
los resultados de diferentes estudios, propuestas, entre otros (Bordoni, Escobar, Castillo,

2010, Pp. 110-113).
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Tabla 1: Codigos de ICDAS II para caries, segun los criterios clinicos.

Codigo | Criterio clinico

0 Diente sano.

1 Mancha blanca o café en diente seco.

2 Mancha blanca o café en diente humedo.

3 Pérdida de integridad superficial en esmalte.
4 Sombra gris subyacente en dentina.

5 Cavidad distinguible en dentina.

6 Extensa cavidad en dentina.

Fuente: Masri, Driscoll, 2015, p.9.

6.5.Prevalencia

La Organizacion Mundial de la Salud (2012) determina que mundialmente, la
caries dental estd presente en el 60% y 90% de los nifios en edad escolar y en cerca del 100%
de los adultos, frecuentemente acompafiada de dolor o sensacion molestosa. La Federacion
Dental Internacional (2015) afirma que “la caries dental es la enfermedad cronica mas
extendida en el mundo” y muestra en sus datos actuales que “la caries no tratada en dientes
permanentes tiene una prevalencia global (promediando todas las edades) del 40%”.

En el Ecuador la prevalencia de caries ha variado a través de los afios, esto
podemos observar en un articulo realizado por Duque y Mora en el 2012, el cual muestra la
representacion de la epidemiologia de la caries en el mundo a través de mapas. Estos mapas
fueron realizados de acuerdo a una informacion base que pertenece a un Banco Mundial de
datos Bucodentales que fue auspiciado por la OMS y figura en el catdlogo de bancos de datos

de las Naciones Unidas (Duque, Mora, 2012). El Ecuador, de acuerdo a estos datos, es
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situado de acuerdo al indice de dientes CPO en niflos de 12 afios en 1969 en nivel

intermedio, en 1993 en el nivel alto y en el 2003 en el nivel intermedio (Duque, Mora, 2012).

7. Sobrepeso y obesidad

7.1.Definiciones

El sobrepeso y la obesidad han sido definidos por la OMS (2017) como “una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”, esta es la
definicion mundialmente conocida y que ha sido reutilizada en varias publicaciones ya que ha
sido estandarizada por esta organizacion. Se puede observar que la definicion de la NIH
(National Heart, Lung and Blood Institute) es muy similar, esta determina que el sobrepeso y
la obesidad, también conocidas como adiposidad, son de las afecciones mas frecuentes en
Estados Unidos y son producidas por un aumento en tamafio y en cantidad de las células

grasas en el organismo (NIH, s.f).

7.2.Etiologia
El sobrepeso y la obesidad actualmente son considerados como una epidemia que
tiene una etiologia de origen multifactorial, al igual que la caries (Meléndez, 2008, p. 45).
Algunos autores para describir la etiologia de estas enfermedades han aplicado el marco del
modelo ecoldgico (Meléndez, 2008, p. 45). Este marco esta compuesto por una triada
epidemioldgica: huésped, vector y ambiente (Meléndez, 2008, p. 45). Al usar este modelo, se
abarca que la obesidad y el sobrepeso se dan por influencias tanto bioldgicas, como de

comportamiento y ambientales (Meléndez, 2008, p. 45).

7.2.1. Huésped
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El huésped abarca los factores que son inherentes a la persona, como son los
bioldgicos que corresponde a los factores genéticos y metabolicos, el género, la raza, los
antecedentes de la infancia, actitudes y conocimientos (Meléndez, 2008, p. 45).

Al hablar de factores genéticos, se ha determinado que la obesidad puede ser de
dos tipos: monogénica, originada solo por un gen disfuncional, esta no es comun y es grave;
y la obesidad poligénica, que es la forma mas comin de obesidad, originada mediante la
contribucion de numerosos genes que determinan el fenotipo (Meléndez, 2008, p. 46). Sin
embargo, la influencia genética es dificil de dilucidar, debido a que la identificacion de los
genes candidatos involucrados no ha sido fécil estudiar a través de generaciones (Meléndez,
2008, p. 46).

Entre los factores bioldgicos, el mas importante son los antecedentes de la
infancia, como son el peso al nacer y el rebote de adiposidad (Meléndez, 2008, p. 52). Para
entender esto se debe entender que “la distribucion anatomica del tejido adiposo muestra
patrones que cambian dependiendo de la edad y del género” (Meléndez, 2008, p. 52). Esto
principalmente quiere decir que en la vida existen dos periodos que son criticos para que se
de el desarrollo de sobrepeso: el periodo prenatal y la adolescencia (Meléndez, 2008, p. 52).
Es importante tener en cuenta que los nifos que han tenido peso alto al nacimiento, son
candidatos a tener un riesgo de sobrepeso en edades posteriores (Meléndez, 2008, p. 52). Por
otro lado, también se demuestra que cuando ha existido desnutricidon ya sea in utero o en los
primeros afnos de vida, también es un riesgo de sobrepeso, debido a que la deficiencia de
energia en estos periodos programa a que la persona desarrolle un metabolismo “ahorrador”
(Meléndez, 2008, p. 52).

La lactancia materna es un factor bioldgico que también tiene una influencia en
el sobrepeso y la obesidad (Meléndez, 2008, p. 53). En este caso, la alimentacion del seno

materno tiene efectos sanos en la vida y reduce el riesgo de padecer obesidad (Meléndez,
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2008, p. 53). La lactancia materna tiene un efecto protector para el desarrollo de la obesidad y
el sobrepeso, mientras mayor tiempo sea esta exclusiva, se ha demostrado que menor
prevalencia de sobrepeso y obesidad se presentan (Meléndez, 2008, p. 53).

Por otro lado los factores conductales, que corresponden a las actitudes y
comportamientos de cada individuo, son influenciados por el entorno familiar y por la
sociedad en la que viven (Meléndez, 2008, p. 53). En primer lugar los habitos que tengan los
nifios en su alimentacion son factores que determinan que exista un riesgo o no de presentar
estas enfermedades, por ejemplo algunos hébitos alimentarios que presentan los nifios con
obesidad es comidas nocturnas o comer cuando no tienen hambre, ya sea por aburrimiento o
angustia (Meléndez, 2008, p. 53). Otra cosa importante es la relacion alimentaria, por
ejemplo cuando los nifios no tienen interaccion con su madres en los tiempos de comida,
cuando no se respetan los horarios de alimentacion, o cuando los tnicos alimentos que se le
ofrece al nifio son altos en hidratos de carbono o lipidos, son situaciones que conllevan a que

estos desarrollen sobrepeso y obesidad (Meléndez, 2008, p. 53).

7.2.2. Vectores

El agente o vector es por lo cual se conduce a la ganancia de peso e implica un
balance energético positivo que se da en un periodo largo de tiempo (Meléndez, 2008, p. 45).
Entre los vectores, tenemos la inactividad fisica y la dieta (Meléndez, 2008, p. 45). La
inactividad fisica principalmente se ha dado por un cambio cultural y tecnoloégico que ha
llevado a que poco a poco exista menos necesidad de realizar actividad fisica (Meléndez,
2008, p. 45). Se ha determinado que la obesidad tiene una relacion dosis-dependiente con
esta, por lo que se recomienda que para prevenirla y tratarla se debe incrementar la actividad
fisica (Meléndez, 2008, p. 45).

Al hablar de la dieta como un vector, hablamos del consumo de alimentos

densamente energéticos (Meléndez, 2008, p. 45). Por lo tanto, al hablar de estos agentes, se
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puede decir que el sobrepeso es consecuencia del incremento en la ingestion caldrica sin un
correspondiente gasto energético y/o de la disminucion en el gasto, sin disminuir el aporte
energético de la dieta de consumo de alimentos densamente energéticos (Meléndez, 2008, p.

45).

7.2.3. Ambiente

El ambiente es el contexto social, o también conocido como nicho ecoldgico
(Meléndez, 2008, p. 45). Actualmente se le considera a esto obesogénico, debido a que tiene
muchas influencias alrededor que generan las condiciones y riesgos que provocan que se de
un aumento de peso en individuos y poblaciones (Meléndez, 2008, p. 45). El ambiente abarca
lo que son los factores econdmicos, politicos, socioculturales y fisicos (Meléndez, 2008, p.
45). Entre los factores econdmicos, tenemos lo que es el costo de los alimentos y el ingreso
familiar (Meléndez, 2008, p. 45). Los factores politicos se refiere a las leyes politicas
publicas y a las leyes que se plantean en el hogar (Meléndez, 2008, p. 45). Los factores
socioculturales corresponden a los valores, la influencia dada por familiares, amigos, escuela
y trabajo (Meléndez, 2008, p. 45). Los factores fisicos se refieren a la disponibilidad de
lugares para realizar actividad fisica (Meléndez, 2008, p. 45) Alrededor de estos factores se
desenvuelve el huésped y esto tiene una gran influencia sobre la conducta del mismo, lo que

puede llevar a desarrollar sobrepeso y obesidad (Meléndez, 2008, p. 45).

7.3.Consecuencias

7.3.1. Consecuencias a corto plazo del sobrepeso y la obesidad en
ninos

La obesidad en la infancia se asocia con el origen temprano de alteraciones
metabolicas, como son por ejemplo: dislipidemias, diabetes, alteracion del metabolismo de la

glucosa e hipertension (Liria, 2012). Esto se asocia porque existen datos que lo demuestran,



30

por ejemplo al hablar de la diabetes “la Asociacion Americana de Diabetes informo que el
85% de los nifios con diagnoéstico de diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad” (Liria,
2012). Por otro lado, cuando se habla de la alteracion del metabolismo de la glucosa, se ha
encontrado que alrededor de un 10% de nifios que tienen obesidad pueden sufrir de
tolerancia alterada a la glucosa (Liria, 2012). También se ha encontrado que entre los
adolescentes que tienen obesidad: un 25% de estos presentan hipertension, un 39% de estos
presentan bajos niveles de HDL, y un 46% de estos presentan altos niveles de triglicéridos
(Liria, 2012). De igual manera, otra de las consecuencias de adolescentes con obesidad es que
estos tienen un mayor riesgo de desarrollar sindrome poliquistico ovarico (Liria, 2012).

Otras de las consecuencias y asociaciones que se han encontrado en niflos obesos
son las siguientes: el 77% de nifios obesos en China presentaron higado graso; en EE.UU
todos los nifios que tenian esteatosis tenian obesidad; se ha encontrado que el 50% de nifios
obesos en EE. UU. presentan apnea del suefio; en Alemania, Israel y los EE.UU se ha
encontrado que existe dos veces mayor prevalencia de asma en niflos obesos; se ha
encontrado que el exceso de peso causa estrés mecanico, lo que hace que los nifios sean mas
susceptibles a presentar anormalidades ortopédicas y fracturas (Liria, 2012).

En el ambito psicologico también se encuentran consecuencias del sobrepeso y la
obesidad, por ejemplo se encuentran que los nifios con obesidad sufren discriminacién social,
baja autoestima y depresion (Liria, 2012). También se asocia a la obesidad en la infancia y
adolescencia con aumentar la probabilidad de presentar desordenes de la alimentacion, como
son la anorexia o la bulimia (Liria, 2012). Ademas se ha encontrado en estudios transversales
que el sobrepeso y la obesidad son causas del bullying, la marginacion y bajos resultados
académicos (Liria, 2012). En la literatura también se encuentra que los nifos y adolescentes
obesos presentan limitaciones tanto fisicas, como funcionales y psicosociales lo que lleva a

que tengan una baja calidad de vida (Liria, 2012).
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7.3.2. Consecuencias a largo plazo del sobrepeso y obesidad en nifios

Entre el 40% de los nifios y el 70% de los adolescentes con obesidad, van a tener
obesidad cuando sean adultos (Liria, 2012). Las principales enfermedades causadas por el
sobrepeso y la obesidad son: reumatismo, arterosclerosis, calculos biliares, insuficiencias
respiratorias y enfermedades del higado (Medicinas Alternativas, 2014). El sobrepeso afecta
a las funciones normales del cuerpo, danando de esta manera a todos los drganos del cuerpo y
principalmente a tres sistemas del cuerpo: metabolismo, sistema circulatorio y sistema
cardiaco (Medicinas Alternativas, 2014).

El metabolismo se ve afectado porque las personas con sobrepeso u obesidad
tienen 4 veces mayor riesgo de presentar desordenes metabdlicos, por ejemplo la diabetes es
una enfermedad que afecta mas temprano y mads fuerte a las personas con obesidad
(Medicinas Alternativas, 2014). El sistema cardiaco se ve afectado porque cuando una
persona tiene sobrepeso u obesidad el corazon debe bombear mas sangre de lo normal, por lo
que llega a desgastarlo y puede provocar un infarto (Medicinas Alternativas, 2014). El
sistema circulatorio, también se ve afectado porque la prevalencia de presentar hipertension
es 3 veces mayor en personas con sobrepeso u obesidad, y esto conlleva a presentar
trastornos de suefio, dolores de cabeza, falta de energia, y hasta infartos (Medicinas
Alternativas, 2014).

Ademas la obesidad y el sobrepeso no solo afectan la calidad de vida del
individuo también afecta su economia, ya que incrementan el costo individual, de la
sociedad, costos de salud y baja productividad (Liria, 2012). Por ejemplo en los EE. UU. se
ha estimado que el gasto de una persona con obesidad frente a una persona con peso normal
es 80% mayor en medicinas, 46% mayor en hospitalizaciones y 27% mayor en consultas
médicas (Liria, 2012). Ademas, trae como consecuencia costos indirectos, por el

acortamiento de afios perdidos por discapacidad, el aumento en los niveles de mortalidad
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antes de la jubilacién, por la necesidad de una jubilaciéon adelantada, por la baja

productividad por el ausentismo en el trabajo, entre otras (Liria, 2012).

7.4.indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) se utiliza para el diagnodstico del sobrepeso y de
la obesidad, es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla (OMS, 2017). El
IMC, o indice de Quetelet, se basa en que el peso corporal de las personas, tanto en hombres
como en mujeres, es proporcional al valor de la estatura elevada al cuadrado: [Peso
(kg)/Estatura (m?)] (Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015, p. 130). E1 IMC es un criterio diagnostico
que se utiliza tanto en niflos como en adultos, porque es facil de obtener y es sencillo de
utilizar (Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015, p. 139).

Los sitios en cuales se deposita el tejido adiposo cambian segin el crecimiento y
el género, por lo cual existen curvas de IMC especificas de edad (Hassink, 2010). Esta
investigacion se centrara en nifos de 9 a 12 afios de edad, por lo cudl se utilizaran las cartillas
de los percentiles de indice de masa corporal para nifias/os y adolescentes de 2 a 20 afios de
edad (figura 1 y 2). A partir de este grafico, se puede clasificar seglin el IMC al estado de

peso de la siguiente manera:

IMC menor al 5%: Delgadez

* IMCde 5 a 85%: Peso normal
e IMC de 85% a 95%: Sobrepeso
* IMC mayor a 95%: Obeso

(Hassink, 2010).
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Figura 1. Percentiles de IMC para nifias y adolescentes de 2 a 20 afios
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Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el Centro Nacional

para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion, 2000.
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Figura 2. Percentiles de IMC para nifios y adolescentes de 2 a 20 afios

2 a 20 aios: Nifos Nombre :
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Esftatura IMC* Comenfarios
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Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el Centro Nacional

para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion, 2000.
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7.5.Prevalencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2017) presenta que cada afo
mueren aproximadamente, como minimo, 2.8 millones de individuos por causa del sobrepeso
o la obesidad. En el 2016 encontraron que alrededor de 1900 millones de adultos presentaban
sobrepeso y mas de 650 millones padecian de obesidad (OMS, 2017). La prevalencia de estas
enfermedades ha aumentado a través de los afos, se han casi triplicado desde 1975 al 2016;
asimismo, se han extendido de afectar en solo paises de altos ingresos, a paises de medianos
y bajos ingresos (OMS, 2017). Cuando hablamos de nifos, en el 2016 a nivel mundial se
encontro que existian 41 millones de nifios menores de cinco afios con sobrepeso, por lo que
la OMS determina que la obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica con
mayor gravedad de este siglo (OMS, 2017).

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimenacion y la Agricultura
(FAO) (2017) afirma que tanto el hambre y la desnutricién han disminudo en América Latina
y el Caribe, pero el sobrepeso y la obesidad han aumentado preocupantemente, afectando
principalmente a mujeres y niflos. Esto se demuestra mediante los datos epidemioldgicos que
presentan, siendo que en América Latina y el Caribe, alrededor de un 58 % de las personas de
la region viven con sobrepeso, esto es un estimado de 360 millones de personas en total, y se
estima que la obesidad afecta a 140 millones de personas (FAO, 2017). En America Latina y
en el Caribe, se encontro que el 7,2% de nifios menores de 5 afios viven con sobrepeso, esto
es un estimado de 3,9 millones de niflos en total, 2,5 millones de niflos de Sudamérica, 1,1
millones de nifios de Centroamérica y 200 000 nifios del Caribe (FAO, 2017).

En el Ecuador se han realizado algunos estudios que miden la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en nifos y adolescentes. En un articulo en el que se determind la
prevalencia y los factores de riesgo de sobrepeso en colegialas de 12 a 19 afos en cuatro

colegios secundarios de Cumbayd y Tumbaco en el 2001, se obtuvo que el 8,3% presentaron
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sobrepeso y 0,7% presentaron obesidad (Castro, Fornasini, Acosta, 2002). En otro estudio
realizado en el Ecuador en el cudl se midio la prevalencia y los factores de riesgo que
determinan la aparicion de sobrepeso y obesidad en escolares de la Provincia de Imbabura en
el 2010 se obtuvo que 10 % de los participantes presentaban sobrepeso y el 3,6 % obesidad
(Oleas, 2014). Posteriormente encontramos que en un estudio que se realizé en el 2013, en el
que se determind la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares y adolescentes del area
Urbana de la ciudad de Riobamba, Ecuador, se obtuvo que 24,1% de los
escolares/adolescentes tenia exceso de peso, el 17,8% tenian sobrepeso y el 6,3% obesidad
(Ramos, Carpio, Delgado, Villavicencio, 2015). Como se puede observar, estos articulos
demuestran que en el Ecuador, al igual que en el resto de América Latina, la prevalencia de

obesidad y sobrepeso en nifios y adolescentes ha ido aumentado a través de los afios.

7.6.Relacion de caries y estado nutricional

La dieta influye tanto en la salud general como en la salud bucal, esto quiere decir
que si no se mantiene una dieta adecuada hay mayor probabilidad que desarrollemos caries
dental y enfermedades pediodontales (Gonzalez, Gonzalez, Gonzalez, 2013). Esto sucede en
cualquier edad, por ejemplo, en los nifos el aprendizaje de buenos habitos alimentarios es
fundamental para la prevencion de caries; asimismo, en las mujeres embarazadas una dieta
adecuada es indispensable para que el desarrollo de los dientes de sus hijos sea normal
(Gonzalez, Gonzalez, Gonzélez, 2013). Por estas razones es por la cudles la obesidad ha sido
senalada como un factor de riesgo para el desarrollo de caries dental (Gonzalez, Gonzalez,
Gonzalez, 2013).

La dieta desempefia un papel importante en el desarrollo de la caries dental,
principalmente en individuos considerados pacientes de riesgo (Gonzdlez, Gonzalez,
Gonzalez, 2013). Por lo tanto, se considera normal que exista una asociacion entre un elevado

consumo de hidratos de carbono fermentables y la no incorporacion de flaor con el desarrollo
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de caries dental (Gonzalez, Gonzalez, Gonzélez, 2013). Por otro lado, la teoria dice que
aunque no hay una relacion directa entre la caries y la malnutricion proteico-calodrica, hay
evidencia que el déficit de vitamina A, vitamina D, calcio y fosforo pueden causar
alteraciones en el desarrollo dentario y retraso en la erupcion (Gonzalez, Gonzélez, Gonzalez,
2013). También existe evidencia de que la malnutriciéon proteico-caldrica en los paises en
vias de desarrollo ha provocado una disminucidon de Inmunoglobulina A en la saliva, lo que
puede causar mayor susceptibilidad a la caries dental (Gonzélez, Gonzalez, Gonzalez, 2013).

Existen estudios epidemioldgicos que correlacionan la prevalencia de caries con
el consumo de azucar, y otros en los que se muestra que existe una asociacion tanto entre la
frecuencia de consumo, como con la ingesta entre comidas y el desarrollo de caries dental
(Gonzalez, Gonzalez, Gonzélez, 2013). Entre 1as caracteristicas de los alimentos que se han
encontrado que influyen en el potencial cariogénico tenemos: la concentracion de sacarosa
(alimentos que contienen entre un 15 y un 20% de azlcares), la combinacion de alimentos, la
consistencia, la frecuencia y secuencia de ingestion, el aclaramiento oral y el pH de cada
alimento (Gonzalez, Gonzalez, Gonzélez, 2013). Lo que ocurre es que cuando hay una alta
frecuencia de ingesta de alimentos cariogénicos entre comidas, esto favorece a cambios en el
pH y alarga el tiempo de aclaramiento oral lo que produce que se incremente la probabilidad
de desmineralizacion del esmalte y el desarrollo de la caries (Gonzalez, Gonzalez, Gonzalez,
2013). Por otro lado, al hablar de la consistencia, se ha determinado que alimentos que tienen
un alto contenido en almidon, como es el pan, los cereales, las papas, son los que
incrementan la produccion de 4cidos y tienen una mas lenta eliminacion en la cavidad oral
(Gonzalez, Gonzalez, Gonzalez, 2013).

En los recién nacidos, la lactancia materna por si sola no es cariogénica, pero hay
estudios que muestran que cuando esta se combina con otros carbohidratos o su frecuencia de

administracion es alta en la noche o a demanda del nifio, hay riesgo de caries a edad temprana
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(Gonzalez, Gonzalez, Gonzalez, 2013). Por lo tanto se debe evitar el uso frecuente del
biberdn con hidratos de carbono o zumos (Gonzalez, Gonzalez, Gonzalez, 2013).

Es importante tener en cuenta que se ha descrito que la obesidad es un factor de
riesgo para el desarrollo de caries, pero en la literatura publicada se muestra informaciéon que
a veces no concuerda con esta asociacion (Cereceda, et al, 2010). Sin embargo, en teoria, la
obesidad y el sobrepeso debieran estar asociados con la caries dental, dado que ambos, en
principio, son causados por los mismos factores (Cereceda, et al, 2010). Hay evidencia
cientifica que confirma, como se dijo anteriormente, la asociacion entre caries y el consumo
frecuente de azucares y carbohidratos refinados, a partir de esto se puede considerar que la
mal nutricién por exceso representa un marcador para la experiencia de caries en escolares
(Cereceda, et al, 2010).

Existen estudios realizados por KopyckaKedzierawski et al, en el 2008 que
presenta que el comportamiento de la experiencia de caries en nifios de distintas edades, se
relacionan con el peso, en este se concluyen que los nifios que presenta un peso normal tiene
menos caries dentales que los obesos (Adriano, Caudillo, Caudillo, Juarez, 2014). También
hay otro estudio que fue ealizado por Martinez Sotolongo & Martinez Brito en el 2010 que
obtuvo como resultado que el mayor indice de caries dental tuvieron los obesos, siendo un
24%, mientras que el 6,9% correspondia a los normopesos (Adriano, Caudillo, Caudillo,
Juarez, 2014).

Ademéds, también existe un estudio que fue realizado por Zelocuatecatl et al., en
el 2005 en México en escolares de 11 a 15 afios, en cual se presenta que el nimero de dientes
cariados y la presencia de higiene oral son se relacionan al Indice de Masa Corporal (IMC)
por edad y sexo en escolares (Adriano, Caudillo, Caudillo, Juarez, 2014). En este estudio, se

confirma la hipdtesis de que a mayor grado de peso en el escolar mayor sera la probabilidad
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de que se presenten caries dental o higiene oral deficiente (Adriano, Caudillo, Caudillo,
Juarez, 2014).

En conclusion, es fundamental tener en cuenta que la dieta es un factor
determinante en el desarrollo de la caries, la obesidad y el sobrepeso. Por lo tanto es
importante seguir estudiando la posible asociacion entre la caries dental y la obesidad y el
sobrepeso ya que son enfermedades que afectan la salud publica en el mundo, y porque a
pesar de lo que uno entiende teoricamente existen contradicciones en los resultados de los
estudios que se han realizado sobre esta posible asociaciéon (Adriano, Caudillo, Caudillo,

Juarez, 2014).



40
METODOLOGIA

8. Tipo de estudio

Este estudio es de tipo: observacional, porque mide las variables de interés sin
influir sobre el resultado (Moore, 2000, p. 206); descriptivo, ya que se va a calcular el
porcentaje de personas de una poblacion especifica que presente ciertas caracteristicas
(Namakforoosh, 2005, p.91); y de tipo transversal, porque se va a estimar y caracterizar la
prevalencia de una patologia o enfermedad dentro de una poblacion determinada y de interés,
en este caso se buscard estimar la prevalencia de caries dental en nifios con sobrepeso y
obesidad (Alvarez, Delgado, 2015). Por otro lado el disefio de la investigacion sera: no
experimental, ya que no se van a manipular voluntariamente las variables independientes,
solo se observaran los fendmenos en su estado natural; y transeccional, porque se
recolectaran los datos en un tiempo tnico y solo se describirdn las variables y se analizaré su

interrelacion en este momento (Toro, 2006, p. 58).

9. Poblacion

La poblacion de estudio estard conformada por 267 nifios y nifias de 9-12 anos de

las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo Larrea y Carlos Aguilar de Cumbaya.

9.1.Muestra

La muestra de estudio estara compuesta por los nifos y nifias de 9-12 afios
diagnosticados previamente con sobrepeso y obesidad de las escuelas anteriormente

mencionadas, entre los meses de julio y noviembre de 2018 en Cumbaya.

9.1.1. Criterios de inclusion
* Nifios y niflas de 9-12 afios de edad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo,

Gustavo Larrea y Carlos Aguilar de Cumbayé que presentan el consentimiento
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informado de sus padres y su asentimiento informado con diagndstico previo de

obesidad y sobrepeso en los meses de julio y noviembre de 2018.

9.1.2. Criterios de exclusion

* Nifios con compromiso sistémico (enfermedades cronicas degenerativas,
enfermedades que provocan déficit motor, enfermedades que provocan déficit
sensorial, enfermedades que provocan retardo mental, etc).

* Nifios y nifias de 9-12 de las escuelas anteriormente mencionadas que no
presentan el consentimiento informado de sus padres.

* Nifios y ninas de 9-12 de edad de las escuelas anteriormente mencionadas que no

presentan su asentimiento informado.

10.Materiales

* Historia clinica del Ministerio de Salud.

* Hojas de recopilacion de informacion del nombre, la edad, peso y talla, junto con
la guia de observacion donde se recogeran los datos ICDAS para cada uno de los
escolares que participaran en el estudio (anexo A).

* Unidades odontoldgicas moviles

* Espejo

* Pinzas

* Explorador

* Baéscula clinica calibrada

e Estadimetro.

11.Procedimiento
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El conjunto de pasos que se llevaran a cabo para realizar esta investigacion
incluye en primer lugar la solicitud al Comité de Bioética USFQ para llevar a cabo dicha
investigacion. Una vez, que se obtenga esta aprobacion, se proseguira a buscar la aprobacion
del tema de estudio por los directores de los planteles en estudio.

Posteriormente se hard un levantamiento epidemiologico a los escolares de 9 a 12
afios de las escuelas mencionadas anteriormente, previo al consentimiento informado de los
padres (Anexo B) donde se explicard detalladamente para que éstos firmen si aceptan o no
que sus hijos sean parte de este estudio, en €l cual se les realizard un examen clinico dental y
nutricional. Una vez que se obtenga la muestra oficial de nifios y nifias que van a participar
en el estudio, se les realizard los exdmenes mencionados anteriormente a los nifios que den su
asentimiento informado, en otras palabras que voluntariamente acepten esto.

Se determinara el estado nutricional segun el indice de masa corporal para la edad
(IMC/E). Este refleja el peso relativo con la talla para cada edad, ademas de una adecuada
correlaciéon con la grasa corporal (UNICEF, 2012). Este indicador es el que permitira
identificar que nifios tienen sobrepeso y obesidad.

Por lo tanto el dia en que se realizara la evaluacion de los escolares, primero se
llevara a acabo el examen nutricional. Para la medicion del peso, lo primero que se realizara
es pedir a los examinados que por favor se dirijan a los servicios sanitarios y vacien su vejiga
(Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015, p. 139). Se hard que cada uno de los escolares se queden con
el minimo de ropa (descontando el peso de la ropa utilizada) (Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015,
p. 139). La medicion serd llevada a cabo con una bascula clinica, se debe cuidar siempre que
los pies de los examinados ocupen una posicion central, simétrica en la plataforma y los
brazos estén libremente a los lados del tronco (Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015, p. 139). Se
tomard dos mediciones, y se usara el promedio de estas como resultado (Horwitz, Pérez,

Arroyo, 2015, p. 139).
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Subsiguientemente, para la medicion de la talla, se realizard a cada escolar sin
zapatos y sin cualquier accesorio de su cabeza (Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015, p. 139). Se
pedird que cada uno se coloque de pie y en una posicion firme, cerciordndonos que los
talones se encuentren unidos a los ejes longitudinales de ambos pies y estos formen un angulo
de 45 grados; que los brazos se encuentren en una posicion natural a lo largo del cuerpo; con
respecto a su cabeza, que el plano de Frankfort se conserve horizontal (Horwitz, Pérez,
Arroyo, 2015, p. 139). Se pedird a cada uno que contraigan los gliteos y se usara la
maniobra de Tanner, presionando ligeramente con ambas manos sobre el borde del maxilar
inferior hacia arriba estirandole el cuello al examinado (Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015, p.
139). El auxiliar proseguirda a realizar la medicion aproximada a milimetros, siempre
verificando que la plancha cefélica del aparato este adosada sobre este y perpendicular al
plano de medicion (Horwitz, Pérez, Arroyo, 2015, p. 139).

En el examen dental primero se llenard una breve historia clinica del Ministerio
de Salud a cada nifio. Después se buscara determinar la prevalencia de caries usando el
Sistema Internacional de Deteccion y Diagnostico de Caries II (ICDAS 1) (tabla 1) que es un
método eficaz para determinar la prevalencia, inicio y severidad de caries (Ceron, 2015). La
evaluacion del ICDAS II la realizarad un operador calificado previo a su calibracion en una
unidad odontologica que presente una adecuada iluminacion y jeringa triple, ya que se debe
estudiar las unidades dentarias en estado hlimedo y seco. El operador junto a un asistente
registrard en la guia de observacion de los datos ICDAS para cada nifio (anexo A) (Cerdn,
2015).

Finalmente una vez que se identifique que nifios presentaron sobrepeso y
obesidad, se observara la prevalencia de caries que tuvieron estos nifios de acuerdo a ICDAS,
y se obtendran los resultados del respectivo estudio. De esta manera se lograra evaluar la

prevalencia de caries dental en pacientes escolares de 9 a 12 afios de edad con sobrepeso y
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obesidad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo Larrea y Carlos Aguilar entre los

meses de julio y noviembre de 2018 en Cumbaya.

12. Analisis estadistico
Para llevar a cabo este estudio se utilizard una estadistica descriptiva y luego

correlacion de Pearson.
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ANEXO A: HOJAS DE RECOPILACION DE
INFORMACION DE LOS ESCOLARES

Guia de observacion:

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO

Prevalencia de caries dental en escolares de 9-12 afios de edad con sobrepeso y
obesidad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo Larrea y Carlos
Aguilar entre los meses de julio y noviembre de 2018 en Cumbaya

Nombre: Peso: | 1.

Edad: 2.

Talla Promedio:
ICDAS
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ANEXO B: CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA
REPRESENTANTES

582,

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO

Estimados Padres de Familia,

Este formulario de consentimiento informado se dirige a ustedes, padres de los
estudiantes de 9-12 afios de edad de las escuelas Carmen Amelia Hidalgo, Gustavo Larrea y Carlos
Aguilar que se les invita a participar en la investigacion de Lorena Darquea, estudiante de la
Universidad San Francisco de Quito, en un estudio observacional y descriptivo de tipo transversal
en el que se va a evaluar la prevalencia de caries dental y el estado nutricional de escolares de 9-12
afios de edad de las escuelas mencionadas entre los meses de julio y noviembre de 2018 en
Cumbaya

Mi nombre es Lorena Darquea estudiante de Odontologia de la Universidad San
Francisco de Quito, estoy invitando a sus hijos a participar voluntariamente en una investigacion
que estoy realizando sobre caries, sobrepeso y obesidad. En esta investigacion se les realizard un
examen clinico dental y nutricional en aproximadamente 15 minutos por personas calificadas para
realizarlo y con el material adecuado. Si ustedes aceptan que sus hijos participen en el estudio se les
enviara un informe confidencial de los resultados que cada uno de sus hijos obtuvo y se pueden
comunicar con nosotros para cualquier informacion extra que les concierna sobre el tema, de forma
totalmente gratuita.

La participacion de sus hijos en esta investigacion es totalmente voluntaria. Al ser sus
hijos menores de edad, ustedes deben decidir si aceptan que ellos participen o no en este estudio.
Pueden tomarse el tiempo que deseen para reflexionar si permiten a sus hijos participar o no en esta
investigacion. Una vez que su decision haya sido realizada deben enviar el respectivo
consentimiento informado a la institucion educativa, ya sea su respuesta negativa o positiva. En
caso de que usted envio este documento, y desea cambiar de idea mads tarde, es posible, ya sea que
quiere que su hijo deje de participar en el estudio o que se incluya en él, solo se debe comunicar con
nosotros.

La Directora del Instituto Odontoldégico de Investigacion en Biomateriales Dentales y
Patologias Orales USFQ, la Dra. Johanna Monar (Teléfono:+59322971700 ext. 1016) y yo, Lorena
Darquea (Teléfono: +593991345739, Correo: loredarquea@gmail.com), quien lleva a cabo
directamente esta investigacion, estamos disponibles para hablar con ustedes sobre cualquier
pregunta o comunicacion que tengan sobre la investigacion.

Formulario de Consentimiento:

Una vez que yo he leido la informacién proporcionada o me ha sido leida, y se me se me ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente que mi hijo participe en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de retirarlo de la investigacion en cualquier momento.

Nombres del Participante
Apellidos del Participante
Firma del Representante del Participante
Fecha (Dia/mes/aio)
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Si es analfabeto:
Los representantes de participantes que sean analfabetos debieran incluir su huella dactilar y un
testigo que sepa leer y escribir debe firmar.

Nombre del testigo
Huella dactilar del representante del participante
Firma del testigo
Fecha (Dia/mes/afo)

Nombre del Investigador: Lorena Darquea
Firma del Investigador
Fecha (Dia/mes/aio)

Se proporcionara al representante del participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado

Fuente: Consentimiento informado. (s.f). Recuperado el 7 de may. de 18 desde

www.uchile.cl/.../formulario-de-consentimiento-informado-pdf 75657 0 5937.pdf



