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RESUMEN

Estudio descriptivo basado en la observacion de campo donde 70
nifios de entre 2 y 5 afios de edad del Centro Educativo Ecolégico Bilingle
Gonzalo Ruales Benalcazar, ubicado en la parroquia de Conocoto en el
Canton Quito, fueron evaluados en su tipo de alimentacion presente en
loncheras escolares, pH salival, cantidad de placa bacteriana y caries dental,
ademas los padres de los menores fueron solicitados a llenar a través de un
cuestionario datos basicos de salud e higiene, ademas de un diario alimentar
para corroborar con los alimentos contenidos en la lonchera el dia de la
investigacion. Encontrandose un 100% de alimentos azucarados, con un
consumo medio de entre dos y tres alimentos por lonchera de cada nifio. Con
alto porcentaje de lactosa, liquidos azucarados y almidones con azucares, el
analisis del pH salival revelo valores cercanos a la neutralidad tanto antes del
consumo como después del consumo de alimentos. El indice ceod mantuvo
una relacion directamente proporcional observandose disminucién de este
cuando el nifio incluyo en su lonchera alimentos protectores mas que
azucarados. El indice de placa fue ligeramente mayor en nifios cuyas loncheras

presentaron unicamente alimentos azucarados.

Palabras clave

Prevencion, dieta, lonchera escolar, pH salival, placa, indice de caries
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ABSTRACT

Descriptive study based in the observation of 70 children between 2 and 5 years
old of the Centro Educativo Ecoldgico Trilingiie Gonzalo Ruales Benalcézar, located in
the parish of Conocoto in the city of Quito, the kind of daily alimentation at school in
each lunch box, salivary pH, quantity of plaque and cavities were evaluated, they
parents were asked to fill a questionnaire about health and hygiene, as well they had to
fill a dietary diary to compare it with the diet at school the day of the investigation.
Were of 100% of sweeter food were found in every two or three lunch box per kid.
With higher percentage of sweeter liquids, sweeter starches, the analysis of salivary pH
showed values near to neutrality as well as before consume as after the consume of this
food. The ceod index kept a proportional relationship, was noticed a decrease of this
index when the kid included in his lunch box protective food more tan sweeter food.
The plaque index was slightly higher in children which lunch boxes had only sweeter

food.
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viii

INDICE
Pag.
L. INTRODUCCION oo e e e e e i 1
2. REVISION DE LITERATURA ... ..ot e e e e, 4

2.1, Caries dental.... .oooooeii i i A

2.1.1 Caries dental en dientes temporales.............ccooi i iininnns 5
2.1.2 Caries dental en denticiOn MiXta..........cccoevvieiiiiiniiiieienanes 6
2.2. ELiologia de Cari@S ...ouiuiiiie it e e e et e e e e 7
2 2. 1. Placadental........ccooiiiiniii 8
2.2.1.1. Mecanismos de formacién de placa bacteriana.......... 9

2.2.1.2. Métodos de evaluacion de placa bacteriana............ 11

2.2.2. Factoresdel huésped ..........c.cooviiiiiiiiiiii e, 15
2.2.2. 1. DIBNTE... et 15

2222, SAlIVA.....coi 16

2.2.3. SUSHATO. .. et e e 17
2 S 1= o 1 oo P 18

2.3, Actividad de CariesS........ouiuiii i e 19
2.4. Examen visual y tactil de caries dental.............ccccooeiiiiiinnnn. 20

2 TR B 1Y r- W2

2.5.1. Relacion entre dietay cariesdental...............ccccoeeennnn. 22
2.5.2. Efectos de los patrones de comidas y forma fisica de
AlIMENTOS. ..o 24
2.5.3. Potencial cariogénico de los alimentos........................... 26
2.5.4. Sustitutos de azucar.............ccoeeieiiiiiiiie . 30
2.5.5. Regulacion de dieta en seres humanos.......................... 31
2.5.6. Evaluacion de dieta..........c.covviiiiiiiiiiii e e e 34
2.5.7. Educacion dietética..........cccoeviiiiiii i, 35

2.6, SaAliVA...o e 30

2.6.1. ComposiCiOn de Saliva..........ccoeviieeiiiiiiiie e e, 39
2.6.2. Viscosidad de saliva..........cccocevvviiiiiiii i .39
2.6.3. Componentes de salivay su funcidn............................. 40

2.6.3.1. Componentes inorganicos de saliva.................. 41

2.6.3.2. Componentes organicos de saliva.................... 41



X

2.6.4. Funcionesdelasaliva........cocooeeeiiiiiiiiiiiiiiiiie 041

2.6.5. Funciones relacionadas con la actividad de caries............ 42

2.6.6. Medicion del pH salival o medicion potenciométrica.......... 46

B OBIET IV O S ..o e 49
3.1. Objetivogeneral..........c.coiiiiiiiiiiii i i e 49
3.2.  Objetivos @SPECITICOS. .. .ot 49
A HIPOTE SIS et e e e 50
5. MATERIALES Y METODOS ... oot 51
5.1, DiseN0 A StUAIO. .. cu e et e e e e e e 51
5.2, PODIACION. ..o 51

5.2.1. Criterios de inCIUSION. ......c.ovee e e B2
5.2.2. Criterios de exClusSiON.........ccoeee e e B2

5.3, Materiales. ... oo e 52

5.4, MetOdOIOgIa. ... enee e e et e e e 53

5.4.1. Participacion de profesores en el estudio................ccceeveunnnn. 53

5.4.2. Grup0 de eStUAIO.......cuuititie i e e 53

5.4.3. Evaluacion del indice ceod.............coooiiiiiiiiiii e, 54
5.4.4. Toma de datos de alimentos encontrados en loncheras

LSS0 = 1= 55

5.4.5. Evaluacion de datos del pH salival..............ccooooiiiii i, 57

5.4.6 Evaluacion de datos de placa bacteriana.............................. 59

5.5 Variables estadisticas de eStudio...........cccovvviiiiiiiii i e e 61

5.6 ANAlISIS eStadiStiCO. .. ... et e e i B2

RESUIATOS. ..ottt e e e e e e e e 63
[T ESY o 0 ] o] 1 1P B
(O70] 8 1¢] [V 3 1=7S PN 74 |
. Recomendaciones........c..coviiiiii i 13D
O 1< 13 133
10. Bibliografia. .. ....oovie i 145

©oNO



Figura

Figura

Figura

Figura

Figura

LISTA DE FIGURAS

Pag.

1. Factores etioldgicos de la caries: diagrama de Keyes. (Boj, 2005)....7

2. Diagrama de Keyes Modificado (De Figueiredo 2000).................... 8

3. Indice de Higiene Bucal por Green y Vermillon

(Guedes-PiNto 1998)........o it e 13

4. Interacciones multifactoriales en la etiologia de la caries dental
(elementos definidos), (Harris.2001)..........cooovviiiiiiiiiiinnnnnn.

5. Asociacion entre consumo de azUcar y caries, (Escobar, 2005)

ED

32



xi

LISTA DE TABLAS

Pag.
Tabla 1. Estadisticas demogréficas (edad y SEX0).......cccvvviviiiiieiniiinannnn. 63
Tabla 2. Distribucion de la edad, a total y desagregado por grupo............... 63
Tabla 3. Tipos de alimentos encontrados en loncheras escolares...............65
Tabla 4. Distribucion del nUmero de alimentos azucarados....................... 67
Tabla 5. Distribucion del nUmero de alimentos protectores.................c..oo... 68
Tabla 6. Distribucion del nUmero total de alimentos................cccoovevvvennnen. 70
Tabla 7. Distribucion de los valores de pH segun medida.......................... 70
Tabla 8. Promedio del pH salival de acuerdo al porcentaje de pacientes
ytiemposdetomadel pH........ooooii i 72
Tabla 9. Pruebas estadisticas de muestra de pH pareadas...................... 73
Tabla 10. Correlaciones existentes entre los diferentes valores de pH........... 75
Tabla 11. Variacion del pH.......c.cooiiiii i i i el 1B
Tabla 12. Distribucion de la variacion del pH.............ccoccooiiiviiiie el 77
Tablal3. Analisis de la variacion por niveles de pH del momento
A almomento B. ... ... 78
Tabla 14. Variacion del pH delmomentoBal C..............cccooiiiiii i, 79
Tabla 15. Valores del indice de placa...........cocovvieiii i e e, 81
Tabla 16. Intervalos del indice de placa............ccoovviie i, 83
Tablal8. Distribucion de piezas segun caracteristiCas...........coovveveeineeennnnn. 88
Tabla 19. Variabilidad del indice ceod.............cooiiiii i e, 88

Tabla 20. Distribucion del indice CeOd. .. ......oooein e, 89



xii

Tabla 21. Relacion pH A con Alimentos azucarados.............cccevvevieineenn.n. 91
Tabla 22. Relacion pH A con Alimentos azucaradosS...........c.cocvvvvveieennennnnn. 92
Tabla 23. Relacion pH B con Alimentos azucarados.............ccccvevveieennennnnn. 93
Tabla 24. Relacion pH B con Alimentos azucaradosS.............cccvvvveineennennnnn. 93
Tabla 25. Relacion pH C con Alimentos azucarados...........c.oevveeveveniennennns 95
Tabla 26. Relacion pH C con Alimentos azucaradosS..........cc.ccovvevvvieiienennnnn. 96
Tabla 27. Relacion pH A con Alimentos Azucarados-Protectores................ 103
Tabla 28. El indice de placa segun alimentos azucarados.............c....ccouennns 98
Tabla 29. El indice de placa segun alimentos protectores......................... 108
Tabla 30. El indice de placa segun Tipo de alimento...............cccccevvennnen. 110
Tabla 31. Ceod y niumero de alimentos protectores.............c.ocvvevvinvencnnnn. 114

Tabla 32. Ceod y tipo de alimentosS...........cooviiiii e i e e e 116



xiil

LISTA DE GRAFICOS

Pag.
Grafico 1. Distribucion de la edad y distribucion de la edad por sexo........... 64
Grafico 2. Verificacion para contrastar valores promedio.......................... 64
Grafico 3. Variabilidad del nimero de alimentos.............c.ooeviiiiiiiieninenn, 66
Grafico 4. Distribucion del numero de alimentos azucarados...................... 67
Grafico 5. Distribucion del numero de alimentos protectores...................... 68
Grafico 6. Distribucion de alimentos solo azucarados y con protectores....... 69
Grafico 7. Distribucion del numero total de alimentos.............c...coovie e, 69
Grafico 8. Distribucion del pH..........cooiiiiii e T
Grafico 9. Variabilidad del pH segan medida...............ccccovivvivvie v 713
Grafico 10. Intervalos de confianza para el pH promedio en los
diStiNtOS MOMENTOS. ... e et 74
Grafico 11. Mapa perceptual de los pH segin momento................ccceevevnn.. 75
Grafico 12. Distribucion de la variacion del pH...........c.cooviiii oo 77
Grafico 13. Variacion del pH del momento AalB...............ccocevvvivve el 78
Grafico 14. Variacion del pH del momentoBal C........ccoooieiviiiii i, 80
Grafico 15. Mapa perceptual de relacion de niveles de pH segun
MomMeNntos de Medida..........c.viviiriie i e 81
Grafico 16. Distribucion del indice placa...........ccoovvvvie i, 82
Grafico 17. Distribucion de los niveles de indice placa......................coenes 83
Grafico 18. Variabilidad del indice placa............cccooviii i, 84
Grafico 19. Intervalo de confianza para el indice placa promedio.................. 84

Grafico 21. Distribucion de momentos de cepillado....................................85



X1V

Grafico 22. Distribucion de momentos de cepillado....................................85
Grafico 23. Distribucion de con quien se cepilla...................cceeevieen et .86
Grafico 24. Distribucion de piezas segun caracteristicas.............ccveeevvennnnn. 87
Grafico 25. Variabilidad del indice Ceod..........cooovvieiiiii i 88
Grafico 26. Distribucion del indice Ceod..........covv i 89
Grafico 27. Relacion pH A con Alimentos azucaradosS..........ccvoevveveiiennennnnn. 90
Grafico 28. Relacion pH B con Alimentos azucarados...........c.ccveevvivenennne. 100
Grafico 29. Relacion pH C con Alimentos azucarados.............cccccvvvvevnennn. 101
Grafico 30. Relacion pH A con Alimentos Azucarados-Protectores.............. 102

Grafico 31. Relacion pH B con Alimentos Azucarados-Protectores

Grafico 32. Relacion pH C con Alimentos Azucarados-Protectores............ 104

Grafico 33. I.C al 95% para pH segun tipo de alimento..................ccevnes 105
Grafico 34. El indice de placa segun alimentos azucarados...................... 106

Grafico 35. El indice de placa segun alimentos protectores........................ 107
Grafico 36. El indice de placa segun Tipo de alimento...................coveeenns 109
Gréfico 37. Distribucién del indice placa segun tipo de alimento................. 111
Gréfico 38. I.C al 95% para indice placa segun alimentos azucarados......... 112
Grafico 39. Ceod y numero de alimentos azucarados.............cccvvveeneennnnn. 113
Gréfico 40. Ceod y numero de alimentos protectores...........c.oevvvvvvneennnnn. 113
Grafico 41. Ceod y tipo de alimentos..........coiuiiiiiii i, 115
Gréfico 42. Ceod y AlIMentos CON @zZUCAI.........oevuineriieeeiiniee e eenienaeeene 116

Grafico 43. Ceod y alimentos solo azucarados con azucarados y

| 0] (0 (0] (<1 1 4 4



Imagen 1.
Imagen 2.
Imagen 3.
Imagen 4.
Imagen 5.

Imagen 6.

Imagen 7.

XV

LISTA DE IMAGENES

Pag.
Grupo de participantes de la esuela Gonzalo Ruales Benalcazar...53

Evaluacion del indice ceod..........cooviiiiiii i 54
Participantes en el momento del consumo de alimentos............... 56
Comprobacién de tirillas medidoras de pH............ccooovviiiiiienn. 57
Tirilla medidora de pH en la boca del participante........................ 58

Colocacién de gotas de revelados de placa en la boca
del PartiCiPaNte........ooue it 59

Evaluacion de placa bacteriana...............cccooe i e viiiiiieienenn.....60



xXvi

1. INTRODUCCION

El proposito de la prevencion en odontopediatria es ayudar a las
personas desde su nifiez a conservar al maximo su salud oral durante toda la
vida. Para Robinsén, 1963 el éxito para conseguir dicho objetivo se basa en
disminuir la caries dental ya que se puede manifestar de forma agresiva,
llegando a la destruccibn completa de la corona dental en un tiempo
sorprendentemente corto, pudiendo evolucionar a cuadros tan severos que
interfieren negativamente en el crecimiento y desarrollo de los nifios afectados
(De Figueiredo, 2000).

La caries dental es tradicionalmente considerada como una dolencia
infecto contagiosa, donde los factores sociales presentan influencia marcada.
Las diferencias sociales implican diversas dietas, las cuales presentan
potencial cariogénico distinto. Aunque para que aparezcan las lesiones de
caries sea necesaria la participacion de carbohidratos fermentables, el factor
dieta en caries dental debe ser analizado a partir del concepto de
multicausalidad de las dolencias. Ciertamente, no existe ningun alimento capaz
de causar caries sin la alteracién de otras variables bioldgicas y no bioldgicas
en este proceso. Es importante resaltar que las medidas preventivas y
educativas que incluyen seguimiento y recomendaciones dietéticas han

mostrado resultados promisorios. (De Figueiredo, 2000).

Actualmente Almeida 2003, observa grandes cambios en los habitos
alimenticios desde la infancia, caracterizandose principalmente por la
sustitucién de alimentos naturales por la de carbohidratos refinados y acidos
grasos saturados. La gran variedad de alimentos industrializados disponibles
en el mercado, ya sea en forma de bebidas lacteas, “papillas” y postres son
poco consistentes y en general no estimulan la masticacion y la secrecion
salival con su respectivo efecto buffer, importantes para la prevencion de caries
dental, comprometiendo muchas veces el correcto desarrollo de la oclusion.
Teniendo en cuenta que la dieta es una de las pocas variables etioldgicas de la

caries dental que podemos modificar, la adecuacion u orientacion de habitos
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alimenticios correctos, representa una contribuciébn para la salud bucal.
(Guedes —Pinto, 2003).

Es decir dieta y nutricion desempefan un papel importante en el
desarrollo dentario, la integridad del tejido gingival y oral, la fuerza del hueso y
la prevencidn y tratamiento de las enfermedades de la cavidad oral.

Segun Palmer 2001 en la boca existen dos sistemas de defensa Unicos:
la saliva y el sentido del gusto, para asegurar la integridad de los tejidos orales
expuestos a los alimentos asperos, abrasivos y posiblemente peligrosos, asi
como a los patdégenos potenciales. La compleja composicion fisica y quimica
de las secreciones salivales realiza varias funciones protectoras, y el sentido
del gusto capacita al huésped para rechazar el alimento considerado como
nocivo. (Harris, 2001).

Palmer 2001, considera que el sistema de defensa de la saliva funciona
continuamente, pero tiene mayor actividad durante la comida y menos en
periodos inactivos o de suefio del ciclo cotidiano. Las funciones defensivas de
la saliva son parte de la capacidad corporal total para conservar la homeostasia
(es decir, la capacidad para resistir los dafios potenciales cotidianos de los
agentes fisicos y bacterianos, y de reparar cierto tipo de lesiones). Cuando los
dafios potenciales exceden la capacidad de los sistemas defensivos
corporales, sobreviene la enfermedad. Sin el flujo continuo de la saliva en los
dientes, la placa patdgena puede acumularse y originar un bajo y prolongado
pH después de la ingestion de carbohidratos refinados. EI componente mucoso
de la saliva sirve para lubricar y evitar la deshidratacion o sequedad de los
tejidos blandos y duros de la boca. EI humedecimiento del alimento por la
saliva facilita el masticado y la degluciéon. Por tanto la falta de saliva

(xerostomia) ocasiona un incremento en los riesgos de caries (Harris, 2001)

Las principales propiedades de la saliva que protegen al diente contra el
proceso de desmineralizacion son: la dilucion y lavado de los azlcares de la
dieta diaria, la neutralizacién y amortiguaciéon de los acidos de la placa dental,
la provision de iones para el proceso de remineralizacion (Seif t, 1997).
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Con este trabajo seria importante valorar la dieta y nutricion desde el
punto de vista odontoldgico, que muchas veces no se lo ha considerado, y de
la misma manera reforzar los criterios de una lonchera escolar saludable la
misma que ayudaria mucho a los problemas de salud publica que afectan a la

mayoria de nifios en nuestro pais.
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2. REVISION DE LITERATURA

2.1 CARIES DENTAL

“La caries es una enfermedad infecciosa de origen microbiano,
localizada en los tejidos duros dentarios, que se inicia con una
desmineralizacion del esmalte por acidos organicos producidos por bacterias
orales especificas que metabolizan los hidratos de carbono de la dieta. El
proceso biolégico que se produce es dinamico: desmineralizacion vy
remineralizacion, lo que implica que es posible controlar la progresion de la

enfermedad y hacerla reversible en los primeros estadios” (Boj, 2005).

Para De Groot en el 2001, la caries dental es una enfermedad infecciosa
y transmisible causada por una bacteria y caracterizada por los acidos que

disuelven el esmalte. El Streptococcus mutans (S. mutans) es el microorganismo

identificado como agente primario causante de este proceso, con inicio de
cavitacion y una posible perdida del diente. A través de un complejo proceso
una matriz de placa o biofilm es formada en el diente luego es colonizada por
esta bacteria acidégena. Este biofilm es nutrido poco a poco por elementos
procedentes de la dieta como los azucares refinados los cuales son
eficientemente asimilados por las bacterias dando como resultado la
produccion de acidos y un rapido descenso del pH. La presencia de acidos con
un extenso periodo de tiempo, desmineraliza la estructura del diente adjunto a

la placa o biofilm y eventualmente resulta en cavitacion.

Para Dibdin, et al, 1988, la caries dental es una enfermedad dietética-
bacteriana donde la sucrosa es considerada ser el mayor carbohidrato
cariogénico porque, aparte de fermentar, éste también es transformado en
polisacarido intracelular en placa dental. La presencia de estos polisacaridos
en el biofilm también incrementa la porosidad de la matriz de la placa dental

aumentando la cariogenicidad de la sucrosa. (Cury, 1988).
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2.1.1 CARIES DENTAL EN DIENTES TEMPORALES

En los dientes temporales, la secuencia de ataque de caries sigue un
patron especifico: molares mandibulares, molares superiores, y dientes
anteriores superiores. A excepcion de los casos de caries fulminante y caries
por lactancia, los primeros dientes afectados por el proceso rara vez son los
anteriores inferiores o las superficies facial y lingual de los dientes temporales.
Los primeros molares temporales de las arcadas inferior y superior son mucho
menos susceptibles a la caries en las superficies oclusales que los segundos
molares temporales, aun cuando aquellos erupcionen antes que éstos. Esta
diferencia en cuanto a la susceptibilidad a caries se relaciona con las

diferencias de morfologia de la superficie oclusal (McDonald, et al, 2004).

Habitualmente la caries interproximal de los segmentos anterior y bucal
de los dientes temporales no se produce hasta que aparece el contacto
proximal. Sin embargo, la caries proximal evoluciona con mas rapidez que la
oclusal y, también, produce un porcentaje mas elevado de exposiciones a la
pulpa. Por ellos se realizan radiografias periédicas entre los molares

temporales. (McDonald, et al, 2004).

En un estudio longitudinal del patrén de caries realizado en 317 nifios
durante un tiempo medio de 7- 8 afios en consultas odontologicas privadas,
(Greenwel et al, 1990), realizaron hallazgos importantes. Asi, segun estos
investigadores el 84% de los nifios sin caries en los dientes temporales seguian
sin presentarla en la denticibn mixta. Los nifios con caries asociada a fosas y
fisuras en los dientes temporales, presentaban mayor predisposicion a
desarrollar caries en las superficies lisas de estos dientes que los nifios sin
caries. El 57% de los nifios con lesiones proximales en los primeros molares
temporales, presentan también lesiones proximales en los mismos dientes de
la denticion mixta. En los nifios con caries faciolingual, por lactancia, se
observé asi mismo un riesgo superior al de cualquier grupo por lo que respecta
al desarrollo de lesiones adicionales de caries. Estos investigadores
descubrieron que la susceptibilidad a la caries sigue unos patrones
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determinados: sin caries, caries asociada a fosas y fisuras, y caries molar
proximal. Los resultados de este estudio apoyan, en cierto modo, la teoria que
postula unos umbrales microbianos diferentes para la caries en las fisuras y la

caries en las superficies lisas. (McDonald, et al, 2004).

2.1.2 CARIES DENTAL EN DENTICION MIXTA

Al erupcionar el primer molar permanente el odontélogo a menudo ya se
encuentra con fosas y fisuras oclusales afectadas, asi como defectos
morfoldgicos las cuales debera restaurar para prevenir las lesiones extensas de

caries.

Las observaciones de Blayney y Hill, 2004, apoyan la hipétesis de que la
caries aparece primero en los primeros molares permanentes inferiores y que
en este caso la incidencia del proceso es muy superior a sus homadlogos
superiores. Mediante datos longitudinales, en un estudio a partir de 565 nifios

examinados en Gran Bretafiaalos 5y 7 afos.

Gray, Marchment y Anderson en 1991, comprobaron que el mejor indice
predictivo de caries en los primeros molares permanentes a los 7 afios que era
aguel nifio en el que ya se habia detectado caries en 3 0 mas temporales a los
5 afios Los incisivos central y lateral permanentes superiores no son muy
susceptibles a la caries, a excepcion de los nifios con caries fulminante debida
a una mala higiene de la cavidad oral, dieta rica en hidratos de carbono,
respiracion por la boca o deficiencia de la saliva. Sin embargo, los incisivos
laterales superiores con frecuencia erupcionan y se asocian a un defecto en la
superficie lingual. En esta zona, la evolucion de la caries es rapida y afecta a la
pulpa antes de que el nifio o el odontdlogo se percaten de la presencia de la
cavidad. La afectacion de los incisivos inferiores por la caries es minima, a

excepcion de la caries fulminante. (McDonald, et al. 2004).
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2.1 ETIOLOGIA DE CARIES

La caries se considera una enfermedad bacteriana multifactorial, en la
que interaccionan tres factores dependientes como son: del huésped, la dieta 'y
la placa dental. (Keyes, 1972) a los cuales Newbrun (1988), agrego el cuarto
factor: tiempo, representados en forma de circulos sobrelapados. Donde estos
factores cuando se integran, generan la dolencia que se manifiesta a través de
un sintoma o sefial clinica que es la lesion cariosa o simplemente caries. Para
una mejor comprension de los fendmenos que la generan, trataremos los
grandes factores aisladamente (Boj, 2005; De Figueiredo, et al, 2000).
Como lo muestra la Figura 1y 2.

OHp=mR—AWVC®

N >x—x"m—a0a >

Figura 1.Factores etiologicos de la caries: diagrama de Keyes (Boj, 2005).

Ademas, el factor tiempo es considerado de mucha importancia en el
desarrollo de la caries dental. Por esta razon, algunos autores lo han afadido

como un circulo adicional al diagrama de Keyes (De Figueiredo 2000).
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Figura 2. Diagrama de Keyes modificado (De Figueiredo 2000).

2.2.1 PLACA DENTAL

Segun la Organizaciéon Mundial De Salud (OMS), la placa dental es una
entidad bacteriana proliferante y enziméaticamente activa que se adhiere con
firmeza a la superficie dentaria y que, por su actividad metabdlica, ha sido
propuesta como el agente etiolégico principal en el desarrollo de la caries y de
la enfermedad periodontal (Marcantoni, 1999).
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Segun Van Waes, 2002, designa a la placa bacteriana como un
recubrimiento microbiano que se acumula en los dientes y que no se elimina
con el lavado. La placa bacteriana fue descrita por primera vez por Williams en
1897, esta no solo se forma sobre esmalte, sino también sobre restauraciones,

protesis y aparatos de ortodoncia (Carranza, 1996).

2.2.1.1 MECANISMOS DE FORMACION DE PLACA
BACTERIANA

Gibbons, 1973 sefala diversas teorias al respecto del mecanismo de
formacion de la placa bacteriana. Una de las mas acertadas actualmente se
refiere a la presencia previa de la llamada PELICULA ADQUIRIDA (Guedes -
Pinto, 2003). Si bien cumple importantes funciones protectoras, la pelicula
adquirida también provee sitios para la adhesion de microorganismos bucales
segun lo manifiestan Scheil, 1994 y Busscher, et al, 1997, permitiendo la unién
inicial en los eventos de formacion de la placa dental (PB), estructura cuya
presencia es condicién necesaria para el posterior desarrollo de las afecciones
de mayor prevalencia en el aparato estomatognatico: la caries dental y la

enfermedad periodontal. (Melchora, et al 2007).

Esta pelicula adquirida se caracteriza por el depdsito selectivo de
glucoproteinas salivales, productos bacterianos y fluido gingival la cual ocurre
en un periodo relativamente corto. Sobre la superficie dentaria pulida,
aproximadamente cerca de una hora, ocurre un recubrimiento de la pelicula,
cuya espesura aumenta gradualmente, permitiendo cerca de 10 a 20 horas, el
inicio de colonizacion por bacterias. A las 24 horas, las bacterias se adhieren a
los receptores de la pelicula adquirida mediante adhesinas, fimbrias y fuerzas

electrostaticas, (Boj 2005).

Ciertas especies bacterianas tales como streptococus sanguis Y
actinomyces viscosus poseen adherentes que pueden mediar en la adhesion de

glucoproteinas salivales. Si esto ocurre en la saliva los microorganismos suelen

ser aglutinados. Entretanto si estos microorganismos estan en contacto con la
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pelicula adquirida pueden adherirse a la superficie de esta y a la superficie
dentaria. En 1966, Theilade et al, demostr6 que al segundo dia la placa en

formacion esta constituida de 70% de cocos y bastones Gram- positivos y 30%

Gram- negativos. Entre 2 a 4 dias habia un surgimiento de fusobacterias y
filamentos en una proporcion del 7% y finalmente, entre el 4 al 9 dias, hay un
surgimiento de espirilos y espiroguetas en un total del 2%. (Boj, 2005).

Para Boj 2005, de los 7 a 14 dias aparecen los ultimos colonizadores
anaerobios obligados. Una vez establecida en un lugar, la microflora
permanece relativamente estable. Esto es lo que se denomina <homeostasis

bacteriana>.

Cuando existen cambios en el medio (p. ej., exceso de hidratos de
carbono), se rompe la homeostasis y se produce un desplazamiento de cepas
bacterianas. Asi, en las coronas dentarias, lugares de predominio aerobio, y en
situaciones de escaso aporte de hidratos de carbono, se desarrollan

principalmente las cepas de estreptococos no cariogénicos: oralis, sanguis, mitis;

adheridos a la superficie dentaria por dextranos, son solubles en agua, y, por
tanto, su union a la superficie dentaria es reversible. Producen varios tipos de
acidos organicos: acético, propionico y butirico, facilmente neutralizados por la
saliva. En estas mismas superficies en presencia de hidratos de carbono

refinados, se produce un aumento de las cepas cariogénicas: Streptococcus
mutans (S. mutans) y lactobacillus que producen, fundamentalmente, &cido

lactico dificil de neutralizar. (Boj, 2005).

El (S. mutans) presenta una capacidad mayor de adhesion a la superficie
dentaria por su capacidad de producir glucanos por lo que se le atribuye el
papel de inductor de la caries. Los lactobacillus parecen tener un protagonismo
mas intenso cuando la caries se ha iniciado, relacionandose con la velocidad
de progresion (Barberia, 2005) ciertos rasgos fenotipicos del (8. mutans)
explica la especial virulencia cariogénica, de esta familia de bacterias, que
ademas, las hace mas competitivas con respecto a la mayoria de especies

bacterianas de la placa bajo condiciones de alta presencia de azlcares y bajo
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pH como transporte y metabolizaciéon rapida de azlcares, produccion de
polisacaridos extracelulares e intracelulares especificos y la capacidad de

mantener su metabolismo en condiciones de acidez extrema (Boj, 2005).

Esta membrana proteica desempefia importantes funciones
relacionadas con la integridad del diente. Debido a su permeabilidad selectiva,
la PA (pelicula adquirida), regula el arribo a la superficie dental de acidos
procedentes de la alimentacion o formados durante el metabolismo microbiano,
previniendo de tal modo la desmineralizacion, asi como también provee un
medio para el intercambio de iones calcio, fosfatos y fluoruros durante los

procesos de remineralizacion (Melchora, 2007).

Hahn, et al, 2003 describe que la pelicula adquirida reduce el desgaste
dentario debido a las fuerzas de friccibn que se desarrollan durante la
masticacion y por la presencia de mucoproteinas hidrofilas posee la propiedad
de retener agua, evitando la desecacidon de las superficies adyacentes
(Melchora, 2007).

Nancollas et al, 1994 y Rolla, et al, 1995, relatan que a pesar que la
saliva estd sobresaturada de calcio y de fosfato, la presencia en la pelicula
adquirida de inhibidores de la precipitacién: como estaterinas y proteinas ricas
en prolina, evita que ocurra el depdsito de compuestos minerales insolubles
sobre las superficies dentales, previniendo la formacion del calculo dental
(Melchora, 2007).

2.2.1.2 METODOS DE EVALUACION CLINICA DE LA
PLACA BACTERIANA

Clinicamente, la placa se presenta como una pelicula transparente que
puede formarse cada 12 a 24 horas. Porque esta es transparente, la placa

puede ser dificil de visualizar. La placa puede ser detectada de varias formas.
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Esta puede ser descubierta por vision directa particularmente si hay depdsitos
de placa gruesa puede ser de color amarillenta, algunas personas pueden
describir a esta como una pelusa de algodén en el diente, sin embargo la placa
es detectada con un explorador para placa una solucién reveladora. Un
explorador puede ser pasado sobre la superficie del diente cerca del margen
gingival para colectar placa, haciendo que esta sea mas facil de ver (De Groot,
2001).

En muchos casos, es necesaria la motivacion de los pacientes, y para
ello es muy util mostrar la presencia y situacion de las placas, y que ellos
mismos evallen la eficacia de su higiene bucal. Esto se consigue mediante los
reveladores, que son sustancias que deben tener una serie de propiedades
ideales tales como: 1. Teifir selectivamente la placa; 2. No quedar retenida de
forma prolongada en la boca ni en restauraciones; 3. No ser toxicas ni lesivas;
4. Tener un sabor agradable; 5. Y ser de facil conservacion sin que se
deterioren. Son ejemplos de estos compuestos: la eritrosina, la fucsina, el
isotiocianato de fluoresceina (observandose con la exposicion con lampara de

luz ultravioleta), el yodo, el verde brillante y el rojo de metilo. (Liébana, 1995).

También pueden utilizarse los denominados reveladores de dos tonos o
combinacion de colorantes diferentes, como el cloruro de metiltioninio
(anteriormente azul de metileno) y el cloruro de 2-3-5 trifeniltetrazolium o
eritrosina y verde brillante aunque la eleccion de las sustancias es subjetivo. El
rojo de metilo permite observar las zonas mas acidas, que se tifien de un color
mas rojo. La eritrosina y el yodo parecen tefiir por igual todos los depdsitos,
mientras que el verde brillante y el isotiocianato de fluoresceina lo hacen con la
placa mas antigua. Los reveladores de dos tonos revelan la placa madura y la

recién establecida (Liébana, 1995).

En 1960 Green y Vermillion, propusieron un método para evaluar
cuantitativamente la higiene bucal. Este método es util para estudiar la
enfermedad periodontal, evaluar la eficiencia del cepillado dental y la practica de
habitos bucales saludables en una determinada poblacion. Este método se

denomino “indice de Higiene Bucal” (IHB), que corresponde a indice de placa
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y/o indice de célculo. Los dientes son evaluados en la superficie vestibular y
lingual, siendo seleccionado el diente superior mas posterior tanto del lado
derecho como del izquierdo, un diente anterosuperior, y se repiten los mismos
dientes para la arcada inferior. Se consideran aquellos dientes que estén
totalmente erupcionados, es decir, cuando la cara oclusal e incisal alcancen el
plano oclusal, evaluacién esta que se realiza pasando un explorador numero 5

por la superficie que se analizara (Viera, 2000).

Este método es utilizado para dientes permanentes, pero puede ser
adaptado para la denticion temporal o decidua, en este Gltimo caso se utilizan
los segundos molares e incisivos deciduos segun refiere Gliedes-Pinto en 1998,
en donde la evaluacion se realiza de 0 a 3 de acuerdo con la extension de la

exposicién de la placa bacteriana, como demuestra la Figura 3.

0 Sin placa

1 % de la superficie con placa

2 % de la superficie con placa

3 Masde % de la superficie con placa

Figura 3. indice de Higiene Bucal por Green y Vermillon (Guedes-Pinto 1998).

En 1964, Green y Vermillon mejoraron el IHB creando el “indice de
Higiene Bucal Simplificado” (IHB — S), con el cual simplificaron el tiempo de
riesgo. Este indice consiste en examinar 6 superficies (superficie de un molar
superior izquierdo y derecho, un incisivo central superior derecho, un incisivo
central inferior izquierdo, y la superficie lingual de un molar inferior izquierdo y
derecho). Después de registrar los valores de cada superficie, estos son
sumados y divididos por 6 correspondiente al numero de superficies
observadas, obteniéndose de esta forma la medida de cada individuo,

caracterizando su nivel de higienizacion, siendo el indice de placa mas utilizado
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en Odontopediatria el de Green y Vermillon simplificado (Guedes- Pinto, 1998;
Viera, 2000).

Entre otro indice de placa tenemos el de (Silness y Loe, 1967), quienes
evaluaron las caras vestibular, lingual, mesial y distal de dientes especificos:
nameros 3, 9, 12, 19, 25, y 28, con un espejo bucal, explorador dental son
usados para abordar a la placa de la superficie dental usando los siguientes
criterios:

0 = No placa

1 = Una fina capa de placa adherida al margen gingival libre, adyacente a
la superficie del diente, la placa puede ser reconocida Unicamente después de
la aplicacion de un revelador de placa o corriendo el explorador de un lado a
otro de la superficie.

2 = Moderada acumulacion de depdsitos de placa sin empaquetarse en
el borde gingival esta puede verse a simple vista en el diente y el margen
gingival.

3 = Placa abundante rodeando al diente y el margen gingival.

Para un individuo el indice de placa es obtenido sumando la totalidad de
las cuatro superficies del diente examinado y dividido para cuatro (De Groot,
2001).

De Groot en el 2001 relata el indice de placa de Ramfjord 1967, que
consiste en examinar las cuatro superficies del diente: mesial, distal, bucal y
lingual de los dientes numero 3, 9, 12, 19, 25y 28 mediante la aplicacion de una
solucion reveladora y luego de enjuagar.

0 = No placa

1 = Algo de presencia de placa pero no en toda la superficie
interproximal, facial y lingual.

2 = Presencia de placa en toda la superficie interproximal, facial y lingual
pero cubre menos de la mitad de las superficies.

3 = Placa extendida sobre toda la superficie interproximal, facial, y
lingual cubriendo mas de la mitad de estas superficies.

Sumamos las superficies de placa de cada diente y dividimos por el

numero de dientes examinados.
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2.2.2 FACTORES DEL HUESPED

2.2.2.1 DIENTE

Este o6rgano dentario en si mismo ofrece puntos deébiles que
predisponen al ataque de la caries como: 1. Anatomia del diente (fosas, fisuras
y superficies proximales) las cuales favorecen la retencion de placa, 2.
Disposicion del diente en la arcada (apifiamiento). 3. Constitucion del esmalte
es el resultado del fluido fisioldgico que envuelve al diente durante el desarrollo
los elementos de este fluido se incorporan al esmalte por intercambio idnico y
pueden provocar que el esmalte sea inicialmente mas o menos resistente al
acido. En este mismo sentido diferencias congénitas o adquiridas durante la
formacion de la matriz o en la mineralizacién pueden favorecer la caries, en
especial la hipoplasia del esmalte en dientes temporales. 4. Edad post-eruptiva
del diente la susceptibilidad a la caries es mayor inmediatamente después de la

erupcion del diente y disminuye con la edad (Boj, 2005).

Cuando el diente erupciona en la cavidad oral, el esmalte esta
totalmente mineralizado. Sin embargo, su superficie es porosa describiendose
un periodo conocido como maduracion pos-eruptiva, como lo demuestran las
estrias de Retzius, los poros del proceso de Tomes y los variados defectos
producto del desarrollo dental designados como agujeros focales, que son
fisuras irregulares y micro agujeros, con diametros menores a un milimetro.
Independientemente del tamafo, todos los espacios dentro del esmalte
contienen proteinas, lipidos y agua originados en su desarrollo Cuando se
forma la placa dental, por su continua actividad metabdlica, resultaran periodos
de desmineralizacion y depoésitos de minerales en la interfase de esmalte y

depdsitos microbianos (Anderson, 2004).

El punto de resistencia o potencial de resistencia del esmalte humano
esta alrededor de un pH de 5.2 (Katz y col.1982). Como los dientes deciduos

sanos son menos mineralizados que los permanentes (McDonald, 2004; Avery,



XxXx1

1991), I6gicamente seran mas susceptibles, ya que la resistencia del esmalte
es menor a un pH mas alto y franco, determinando que en una acidificacion
mas franca, pueden ocurrir lesiones mas facilmente en esmalte. Otros factores
también interfieren en la resistencia del diente, tales como: la capacidad de
tamponamiento salival y la placa, la concentracion de fluor, fosforo y calcio
existente en la placa, asi como la capacidad salival para remover el sustrato
(Katz, et al, 1982; De Figueiredo, 2000).

2.2.2.2 SALIVA

Basicamente interviene como un factor protector del huésped. Entre sus
mecanismos se incluyen: la accién de limpieza mecanica, y favorecedora del
aclaracion de las comidas; efecto tampon, por la presencia de iones de
bicarbonato, fosfatos o urea, que tienen capacidad para neutralizar las
disminuciones de pH en el medio bucal producido por la accién bacteriana de la
placa dental. Propiedades antibacterianas, debidas a determinadas proteinas y
enzimas como: la amilasa ayuda a la renovacion de residuos alimenticios por la
accion solubilizante que posee; la lisozima tiene la accién antibacteriana
catalitica y aglutinante y la lactoperoxidaza, por la accidén oxidante, mantiene el
desarrollo dentro de patrones normales. En cuanto a las proteinas la
fosfoproteina posee accion remineralizante por su afinidad con las sales de
calcio, mientras que la lactoferrina tiene actividad antibacteriana por la
aglutinacion de las bacterias; la inmunoglobulina A (IgA) inhibe la adhesién de
las bacterias al esmalte. En lo relativo al aspecto fisico quimico, la accion de
flujo y de la viscosidad salival influyen en la determinacién de un riesgo mayor
o menor que el individuo puede tener con relacion a la caries (Boj, 2005; De
Figueiredo, 2000).

Otros factores del huésped que influyen el riesgo de caries son:
predisposicion genética, estado inmunitario, desnutriciéon durante la formacion

del diente, grado de educacion y nivel de ingresos econémicos. (Palmer, 2001).
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Adicionalmente los componentes de la saliva facilitan la masticacion,
deglucién, fonacion, asi como las funciones sensoriales de la cavidad bucal.
Todas estas funciones estan comprometidas cuando se presentan alteraciones
en la funcion de las glandulas (como por ejemplo en enfermedades auto-
inmunes, por el uso de algunos farmacos), trayendo consigo un deterioro en la

calidad de vida y salud bucal de los pacientes afectados.

2.2.1 SUSTRATO

Las bacterias cariogénicas dependen de una fuente de sustrato externa
para producir energia y polisacéaridos extracelulares adhesivos, y el acido es un
producto colateral de este metabolismo. Este sustrato consiste en la ingesta
principalmente de azucares o hidratos de carbono simple, monosacaridos y
disacaridos, glucosa, fructosa, sacarosa, siendo este ultimo el mas cariogénico,

ya que es el unico sustrato del que se sirve el (S. mutans) para producir

glucano, polisacarido responsable de su adhesion a la placa dental. Los
hidratos de carbono mas complejos o féculas no son solubles en el fluido bucal,
deben ser metabolizados previamente a maltosa por la amilasa salival antes de
gue los pueda utilizar la placa bacteriana. Sin embargo la forma y frecuencia
del consumo es mas importante que la cantidad de azucares consumidos. El
pH en boca cae por debajo de 5.5 (valor critico que favorece la
desmineralizacion del esmalte, a los 3-5 minutos después de la ingesta, vy
tardando entre 30 y 60min en alcanzar el pH neutro de 7 segun (Boj, 2005; Mc
Donald., et al 2004) y segun De Figueiredo, 2000; McDonald, et al, 2004),
cuando la acidificacion es alta y el pH cae para menos de 5.2 existe la
posibilidad de que ocurra desmineralizacién y consecuentemente la ruptura del
esmalte y el inicio de la formacién de una lesion cariosa. Como en la saliva y
en la placa existen iones de calcio (C), fosforo (P) y fluor (F), ellos producen un
efecto de remineralizacion, que evita que la lesion se forme; y cuando existe el
desequilibrio este lleva por un lado a la cavitacion y por otro a la

remineralizacion.
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2.2.4 TIEMPO

La presencia y formacion de la caries en nifios no esta solamente
relacionas con la cantidad de carbohidratos ingeridos, sino también por la
consistencia del alimento y la frecuencia de ingestion. Como después de la
ingestion de alimentos cariogénicos el pH baja a nivel de 5 y se mantiene
aproximadamente por 45 minutos, la frecuencia por encima de 6 ingestiones
/dia contribuyen para aumentar el riesgo de caries. Cuando el consumo de
alimentos ocurre entre las comidas, esto determina una acidificacion de placa
en forma continua que perturba la capacidad buffer, asi como altera el
mecanismo remineralizacion- desmineralizacion, aumentando el riesgo de

caries (De Figueiredo, 2000).

Los acidos que participan en el proceso de caries dental son productos
de degradacion del metabolismo normal de los gérmenes, que se elaboran a
partir del metabolismo de los hidratos de carbono. Como la capa externa del
esmalte es mucho mas resistente que la profunda a la desmineralizacion
producida por el acido, la mayor perdida de minerales que ocurre en las 10-15
um (micras) justo por debajo de aquella. La continuacion de este proceso
produce una lesion incipiente en la zona por debajo del esmalte; en primer
lugar, se observd esta zona, denominada mancha blanca. A menos que la
desmineralizacion se detenga o se haga reversible (remineralizacién), la lesion
por debajo de la superficie aumentara de tamafo y, al final, terminara por
colapsarse la delgada capa superficial y formarse, en consecuencia, una
verdadera lesion (Escobar, 2004).

Segun refiere Escobar, 2004, la remineralizacion de las lesiones
incipientes situadas por debajo de la superficie se produce en la medida en que
permanece intacta la capa superficial del esmalte. La saliva, supersaturada con
calcio y fosfato, y que, ademas, contiene sustancias tampén del acido, como
bicarbonato o fosfato, difunde hacia el interior de la placa y, una vez alli,
neutraliza los éacidos de origen microbiano y repara el esmalte dafiado

mediante un proceso conocido como remineralizacién. El tiempo necesario
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para sustituir la hidroxiapatita perdida durante la desmineralizacion, depende
de la edad de la placa, la naturaleza del hidrato de carbono consumido y la
presencia o ausencia de fluor. Por ejemplo, se ha sugerido que, ante una placa
formada durante 12 horas o menos, la desmineralizacion del esmalte producto
de una sola exposicion a la sucrosa se remineralizara por la accion de la saliva
mas 0 menos en 10 minutos. Por el contrario, se requiere un tiempo de como
minimo 4 horas para la reparacion de una lesion, resultado de una exposicion
parecida a la sucrosa, en el caso de una placa dental formada hace ya 48
horas o mas. El fluor ejerce un notable efecto sobre el proceso de
remineralizacion, ya que no solo facilita enormemente la velocidad de
remineralizacion del esmalte por la saliva, sino que también produce
fluorhidroxiapatita durante el proceso, lo cual incrementara la resistencia del

esmalte remineralizado frente a un futuro ataque por parte de los acidos.

En consecuencia, el desarrollo de la caries dental puede
considerarse un proceso dinamico continuo tanto con periodos repetidos de
desmineralizacion, producto de la accion de los acidos orgéanicos débiles (p.
ej., acido lactico, acido acético y acido pirtvico) de origen microbiano como,
también, la posterior remineralizacion gracias a la accién de la saliva.
Ademas existen diversos factores que influyen sobre el grado de
vulnerabilidad del diente (Escobar, 2004).

2.3 ACTIVIDAD DE CARIES

A pesar de la gran reduccion en la prevalencia de caries, ésta no ha
ocurrido de manera uniforme en todas las superficies dentarias. Un mayor
porcentaje ha ocurrido en las superficies vestibulares y linguales, de reduccién
seguidas por las superficies proximales, de manera que gran parte de las

lesiones todavia se encuentra en las superficies oclusales (Ciamponi, 2003).

La evaluacion de la actividad de caries es de extrema importancia antes
de tomar una decision. Manchas blancas y opacas sin brillo en el esmalte asi

como tejido dentinario blando de color castafio claro son sefiales de lesiones
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activas. Manchas blancas, lisas, brillantes o pigmentadas, asi como dentina
oscurecida y dura son sefiales de lesiones inactivas. Asociando estas sefiales
a otros datos obtenidos durante la anamnesis (por ejemplo habitos alimenticios,
higiene, historia pasada y actual de caries) y durante los examenes
complementarios del paciente, por ejemplo radiografias, tests microbiol6gicos y
salivales) se puede establecer un tratamiento individualizado para los pacientes
(Ciamponi, 2003).

2.4 EXAMEN VISUAL Y TACTIL DE CARIES D ENTAL

Durante el examen se debe observar la localizacion, el tipo y la
actividad de la lesiébn de caries. Ciamponi, 2003, recientemente ha
desarrollado un criterio visual provisor, que colabora en el diagnéstico de la
extension de las lesiones de caries oclusales. Al compararse las
alteraciones microscoépicas de la superficie oclusal con cortes histologicos, y
medicién de la resistencia eléctrica, fue posible establecer una comparaciéon
entre las caracteristicas externas y la profundidad de las lesiones con un

alto grado de sensibilidad. Pudiéndose observar que:

« Cuando no existe una pequefa alteracion en la translucidez del
esmalte, después de secar por un tiempo prolongado la superficie
(mas de 5 segundos), probablemente no exista desmineralizacion del
esmalte o ella esta restringida a una pequefia area (Ciamponi, 2003).

* Cuando existe opacidad o una decoloracion, dificilmente visible en la
superficie humeda, pero facilmente visible después de haberse
secado la superficie, probablemente existe una desmineralizacion
limitada a 50% de la capa externa del esmalte (Ciamponi, 2003.)

 Cuando existe opacidad y decoloracion visible sin necesidad de
secar la superficie probablemente exista una desmineralizacion que

incluye el tercio medio de la dentina (Ciamponi, 2003).
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* Cuando existe fractura localizada en el esmalte y este se presenta
opaco o descolorido sobre la dentina, probablemente exista una
desmineralizacion que compromete hasta un tercio de la dentina.

» Cuando existe cavitacion con dentina expuesta, la desmineralizacion

estara presente en el tercio interno de la dentina (Ciamponi, 2003).

2.5 DIETA

Se denomina dieta al total ingerido en solido y liquidos, incluyendo los
componentes no — nutritivos. Los constituyentes de la dieta se ponen en
contacto con los dientes, los tejidos de soporte y la placa bacteriana. De este
modo, la dieta puede tener un efecto local en la cavidad bucal relacionando con
la superficie del esmalte y sirviendo de sustrato a los microorganismos
(Escobar, 2004).

Para Escobar 2004, las medidas disponibles bajo esta linea de accién
preventiva son relativamente dificiles de implementar, porque la dieta es
consecuencia de una tradicién familiar, con raices culturales y socioldgicas,

determinadas en no pocos casos por razones socioeconomicas.

En general, la dieta balanceada es de importancia durante el periodo
intrauterino para la adecuada formacion y calidad de los dientes, aunque los
minerales requeridos son obtenidos por el feto, de un modo u otro, de tal
manera que solo en condiciones realmente extremas hay defectos en las
piezas dentarias. Los esfuerzos estan dirigidos al control de los agentes mas
directamente relacionados con caries, los carbohidratos, y de estos la

sacarosa. (Escobar, 2004).

La investigacion ha mostrado que es impracticable prohibir el consumo
de azucar. Actualmente el objetivo se establece poniendo énfasis en la

necesidad de reducir la frecuencia de los azucares entre las comidas, o la
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modificacion del patron de consumo de estos son un enfoque mas constructivo

que el intento de eliminarlos completamente (Escobar, 2004).

2.5.1 RELACION ENTRE DIETA Y CARIES DEN TAL

Autores como Birkhed 1990, manifiesta las evidencias de que la ingesta
frecuente de carbohidratos fermentables se encuentra asociada con la

prevalencia de caries dental.

Destacando la evidencia de que los azucares estan implicados en la
patogénesis de la caries referido tras estudios historicos, como el de Corbett et
al, Hardwick; epidemiolégicos, como los de Barmes, Sreebny; clinicos en
humanos como los de Gustafsson, et al, para quien en estudio longitudinal
durante 5 afios en 436 individuos que sufrian retardo mental tras la ingesta de
azucares entre comidas observo la relacion de este hecho con incrementos en

la incidencia de caries dental.

Scheinin A, en estudio llevado a cabo en Filadelfia en los afios 70, con
127 adultos durante dos afios buscando comparar los efectos de una dieta con
contenido de azucar, con dietas en las cuales se reemplazaba la casi totalidad
del azucar por fructosa o xylitol; comprobando la existencia de grandes
incrementos de lesiones cariosas en los grupos de azucar y fructosa,
observandose similares resultados en estudios de Newbrun E, a través de
revision de estudios en humanos y experimentaciones en animales como los de

Navia JM, y Tanzer JM.

Segun el Preconc 1992, el azlcar parece ser el factor dietético mas
importante en la causa de la caries (Rugg-Gunn, Edgard, 1984). Su extrema
cariogenicidad estaria relacionada con su capacidad para actuar como sustrato
para la sintesis de los polisacaridos extracelulares bacterianos incluidos
dextranos y levanos. No obstante, se adjudica un papel importante al almidén
gue queda adherido a la superficie dentaria.
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Para Gustaffson et al., 1954, Scheinin et al., 1975, establecen que de las
tres variables consideradas en los estudios (cantidad, frecuencia y tipo de
azucar), la frecuencia y el tipo de azucar parecen ser las mas importantes
(Preconc 1992).

En estudio de Kaste, se observé que el 25% de nifios y adolescentes
entre 5y 17 afos de edad presentaba 80% de la caries dental detectada en los
dientes permanentes. Segun el autor para estas personas propensas a la
caries, es fundamental la asesoria sobre los efectos dafinos de los
carbohidratos fermentables (Harris, 2001)

La interrelacion causal entre el consumo de azlcar y caries dental que
ha establecido Sreebny, 2001 mediante estudios epidemioldgicos y clinicos.
Las personas con ingestiones bajas de azucares presentan un desarrollo bajo
de caries. La poblacion en paises que consumen grandes cantidades de azucar

posee tazas altas de caries.

Segun refiere Palmer 2001, en EUA, los endulzantes de maiz, en
particular el jarabe de maiz de fructosa alta (JMFA), han sustituido a la
sacarosa en preparaciones de bebidas carbonatadas y otros alimentos
procesados. Por lo general, el (JMFA) es una mezcla de glucosa (45%) y de
fructosa (55%).

Sin embargo, la fructosa como la glucosa y la maltosa promueven caries

como la sacarosa, manifiestan Konig y Navia.

La leche, una fuente de lactosa, tiene baja cariogenicidad, excepto
cuando se da a los lactantes en el biberén por la noche refiere Bowen, de igual
manera la miel, compuesta por fructosa (45%), glucosa (35%) y sucrosa (5%),

resulta tan criogénica como la sacarosa (figura 4).
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Figura 4. Interacciones multifactoriales en la etiologia de la caries dental. ED,

elementos definidos. (Harris.2001).

252 EFECTOS DE LOS PATRONES DE COMIDAS Y
FORMA FiSICA DE LOS ALIMENTOS.

Otros factores dietéticos capaces de disminuir o promover el desarrollo
de caries Segun Palmer 2001, incluyen: 1 frecuencia de las comidas, es decir
hasta cuatro momentos de azlcar, 2 forma fisica de los carbohidratos (liquida
a solida), 3 adhesividad de un alimento en la superficie dental, 4 la secuencia
en el consumo de los alimentos (p. ej., comer queso antes de un alimento dulce

limita la disminucién del pH), y 5 la presencia de minerales en un alimento.

La fermentacion bacteriana puede continuar en tanto los carbohidratos
estén adheridos a la superficie del esmalte dental. Los alimentos sélidos
retenidos en las superficies dentales durante periodos prolongados, pueden
extender la produccion de acido por mas de 60 minutos. Por tanto, los
alimentos adheridos tienen mas probabilidades de contribuir a la caries dental
gue una solucion endulzada con sacarosa en un ponche de frutas que se
disuelve rapidamente de la boca. Sin embargo, la ingestion lenta y entre
comidas de bebidas gasificadas endulzadas incrementa el riesgo de caries.
(Harris, 2001).
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La secuencia en la ingestion de los alimentos afecta la disminucion del
pH en la placa lo manifiesta Rugg-Gunn. El café con azucar consumido al final
de una comida hace que la disminucion del pH de la placa permanezca durante
mas tiempo que la ingestién de un alimento no endulzado después del café con
azucar (Harris, 2001).

El significado de los acidos en la cariogénesis fue establecido por Millar
en 1890. Stephan (1994) mostré que entre 2 y 4 minutos posteriores a un
enjuague con una solucién de glucosa o sacarosa, el pH de la placa desciende
y retorna gradualmente a su nivel basal dentro de cuarenta minutos. Este
fendbmeno es conocido graficamente como la curva de Stephan. Cuando la
ingesta de azucares se repite antes de recuperar los niveles normales, el pH
bajo se acentla y se mantiene durante mas tiempo (2 horas) por agotamiento

de las soluciones amortiguadoras (buffers) salivales (carbonatos y fosfatos)

(Preconc, 1992).

Algunos componentes de los alimentos previenen la caries dental. Las
proteinas, grasas, fosforo y calcio inhiben las caries en las ratas relata
Mundorff, 2001). Los quesos afiejos naturales han demostrado ser cariostaticos
relata Jensen, 2001, al ingerir queso después del enjuague bucal con sacarosa,
el pH de la placa se conserva en un valor superior qgue cuando el enjuague no
va seguido de queso. Ademas disminuye la desmineralizaciéon del esmalte,
medida con la prueba de cariogenicidad intraoral. El efecto protector de los
quesos se atribuye a su textura que estimula la secrecion salival, y al contenido
proteico, de calcio y fosfato que neutralizan los acidos de la placa. El fluor en el
agua potable, los alimentos y los dentifricos incrementan la resistencia del
diente a la caries y promueve la remineralizacion de las lesiones cariosas
(Harris, 2001).

Bowen, 2001 se refiere a los lipidos los cuales parecen acelerar la
digestion oral de las particulas de alimento. Las bajas concentraciones de

algunos acidos grasos como elinoleico y el oleico inhiben el crecimiento del (§.
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mutans). Al parecer las lectinas, proteinas presentes en los vegetales,

interfieren con la colonizacion microbiana y pueden afectar la funcién salival.

Otros factores dietéticos refuerzan los efectos dafinos de los
carbohidratos. La presencia de minerales protectores, fluoruro, calcio, y fésforo
promueven la remineralizacion de las lesiones incipientes. Ademas de
transportar minerales la saliva contiene amortiguadores, bicarbonato y fosfatos
que neutralizan los acidos organicos. Por tanto la cantidad y la composicion de

esta afectan la caries. (Harris 2001).

2.5.3 POTENCIAL CARIOGENICO DE LOS ALIM ENTOS

Los carbohidratos cominmente presentes en la dieta son estimuladores

de lesiones de caries y ejercen su efecto cariogénico en la superficie del diente.

Los principales azucares de la dieta son:

Sacarosa, la cual tiene la participacion mas importante que la de otros
azucares en el desarrollo de caries en la superficie lisa. Uno de los productos
intermedios del metabolismo de la sacarosa, un polisacarido extracelular

denominado glucano, permite que los Streptococcus mutans se adhieran a las

superficies lisas del esmalte.

La cantidad de sacarosa necesaria para la implantacion de Streptococcus
mutans €S muy pequefa, esta sacarosa es predominante en la dieta, se

presenta como azucar evidente (gomitas, frutas secas caramelos duros y
pegajosos; azucar camuflado como (ketchup); azdcar escondido en alimentos
sélidos (cornflakes, snacks, platanos); azicar escondido en bebidas (coca cola,
té frig, limonada, zumo de frutas); glucosa y fructosa encontradas naturalmente
en la miel y en las frutas; lactosa, presente en la leche y maltosa derivada de la
hidrolisis de los almidones (Palmer, 2001; De Almeida, 2003; Van Waes, 2002).
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Van Waes 2002, manifiesta que la nutricibn moderna implica un
consumo de azucar de 35- 55Kg. por persona al afio. Esta cantidad
corresponde a 96-156 g/dia o 24-38 terrones de 4g, con ello la placa dispone
de suficiente azucar para producir acido de forma frecuente y duradera
(Newbrun, 1983).

La miel contiene 85% de azucares, como fructosa y glucosa. Debido a
su cariogenicidad, no debemos utilizarla para endulzar los chupones. La
lactosa es el azlicar que produce una menor caida del pH de la placa
bacteriana, si es comparada con los otros tipos de azucares. La sacarosa
favorece la colonizacion de los microorganismos bucales y aumenta la
viscosidad de la placa bacteriana, permitiendo su adherencia a los dientes en
cantidades mayores. Por lo tanto, su potencial cariogénico es mayor que los
otros azucares. Los alimentos que contienen almidoén, tales como el arroz,
patatas y pan, tiene un bajo potencial cariogénico. Sin embargo estos alimentos
cuando son cocidos e ingeridos con gran frecuencia pueden favorecer al
desarrollo de la caries dental. La adicion de azucar a estos alimentos aumenta
su cariogenicidad, tornandose semejantes a los alimentos que Unicamente

contienen sacarosa (De Almeida 2003).

La cariogenicidad de los alimentos también esta relacionada con la
frecuencia (Gustafsson et al, 1954), de la ingesta de alimentos cariogénicos la
qgue determina la magnitud de las caries. La expansion de esta es proporcional
a la frecuencia de consumo, no a la cantidad de aztcar consumida (Van Waes,
2002), también se relaciona con el tiempo de permanencia en la cavidad bucal

y de sus caracteristicas fisicas de consistencia y adherencia.

Las grasas parecen reducir la cariogenicidad de los alimentos a través
de una barra protectora en el esmalte, o rodeando y aislando los carbohidratos,
tornandolos menos disponibles, lo que facilita y agiliza su remocién de la
cavidad bucal. Algunos acidos grasos poseen también efecto antimicrobiano.
La leche también posee algunos factores de proteccion, tales como la caseina.
Ella se une fuertemente a la hidroxiapatita, reduciendo su solubilidad y

dificultando la adherencia del streptococcus mutans a la superficie del esmalte, a
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través de la inhibicién de la adsorcion de la glucosiltransferasa a la superficie
de la hidroxiapatita. La caseina incorporada a la placa bacteriana, puede actuar
como un reservorio o deposito de fosfato, calcio ademas, también posee un

efecto buffer sobre el pH de la placa bacteriana, (De Almeida 2003).

El potencial cariogénico de la lactosa esta relacionado al aumento de la
respuesta acidogénica de la placa bacteriana. Durante el suefio los alimentos
permanecen por mas tiempo en la cavidad bucal, debido a la reduccion de la
velocidad del flujo salival, de los movimientos de la lengua y a su funcion en la
auto limpieza. Algunos alimentos son capaces de elevar el pH de la placa
bacteriana, neutralizando la accion acidogena de algunos alimentos. Estos
alimentos son comunmente llamados protectores, y entre ellos podemos
nombrar a las castafias, nueces, mani, palomitas de maiz sin azlcar y queso
(Guedes-Pinto, 2003).

Segun refiere De Almeida, 2003, la masticacion del queso puede reducir
el numero de bacterias cariogénicas. Tanto la caseina como las proteinas del
gueso pueden estimular el flujo salival y auxiliar el la reduccion de la
desmineralizacion del esmalte. El alto contenido de calcio y fésforo puede ser
otro factor del mecanismo cariostatico del queso. Los alimentos duros y
fibrosos también poseen un efecto protector para los dientes debido a que
estimulan la secrecion salival. (Guedes-Pinto, 2003).

La medicion del potencial cariogénico de los alimentos actualmente se
realiza de manera indirecta clasificando a los alimentos en tres categorias: 1)
alimentos protectores, 2) con bajo potencial cariogénico y 3) con gran potencial
cariogénico. Actualmente el potencial cariogénico o la capacidad para inducir
caries en los seres humanos puede valorarse indirectamente al medir la
capacidad de un alimento de prueba para producir formacion de caries en
animales, produccién de acidos en la placa dental, o desmineralizacion del

esmalte.

Mundorff, 1990, realiza un estudio en ratas a las cuales les ofrecié 20

bocadillos de alimento a intervalos especificos durante el dia, y después de



xliv

calcular el indice de potencial cariogénico (IPC) para cada alimento a partir del
grupo de sacarosa que tenia un (IPC) con valor de 1. Un alimento con un IPC
de 0.4 tiene un potencial cariogénico bajo. Los bocadillos con un potencial
cariogénico alto tienen 1% o mas de almidon hidrolizable con sacarosa u otros
azucares. Mundorff concluy6 que la combinacién de sacarosa y otros azlcares
con almidones hidrolizados esta mas asociada al potencial cariogénico de un
alimento que a la cantidad absoluta de sacarosa presente. La razon por la cual
la sacarosa unida al almidon prolonga el tiempo de retencion del alimento en la
cavidad bucal. De hecho, se ha visto que la forma fisica del alimento influye en
su cariogenicidad. Ademas existen ciertas indicaciones que el almidén puede
incrementar la produccién de acido a partir de la sacarosa cuando ambos estan
presentes (Serra, 2007).

indices de potencial cariogénico promedio (en orden ascendente) de 22
alimentos aplicados en un modelo de rata.

ALIMENTOS DE PRUEBA INDICE DE POTENCIAL CARIOGENICO
Potencial cariogénico bajo 0.4
Postre de gelatina 0.4
Hojuelas de maiz 0.4
Cacahuates 0.4
Queso tipo Bologna 0.4
Yogurt 0.4

POTENCIAL CARIOGENICO MODERADO A ALTO

Pretzels 0.5
Papas fritas 0.6
Galletas saladas 0.6
Bocadillos naturales 0.6
Almidon de maiz 0.7
Galletas de centeno 0.7
Donas 0.7
Malteada de chocolate 0.8

Galletas integrales 0.8
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Biscocho con relleno 0.8
Pan 0.9
Sacarosa 1.0
Cereal de granola 1.0
Papas a la francesa 1.1
Platanos 1.1
Panqué 1.2
Papas 1.2. (Harris, 2001).

2.5.4 SUSTITUTOS DE AZUCAR

La caries dental se desarrolla cuando el carbohidrato es fermentado por
la bacteria, transformandose en acido y atacando la superficie del esmalte

dental.

La sacarosa esta presente en varios alimentos industrializados por ser
un excelente dispersante y lubricante es decir se lo utiliza en mezclas
envasadas en seco, modificador del sabor &cido, texturizante y espesante,
caramelizante y colorante ya que el caramelo en el horneado produce un color
café, abultador es decir da volumen al alimento y endulzante. (De Almeida,
2003; Harris, 2001).

Sustitutos de la sacarosa son utilizados ampliamente, tal como el jarabe
de maiz con alto grado de glucosa, muy usado en Estados Unidos y el azlcar
invertido, compuesto por 50% de fructosa mas 50% de glucosa. La moderna
tecnologia enzimatica posibilito la produccion de algunos de estos sustitutos,

antes complicados, con una reduccién de costos. (De Almeida, 2003).

Entre los edulcorantes caldricos estan el sorbitol, manitol, Xylitol, reduce
el acumulo de la placa bacteriana. Se le puede encontrar en las gomas de
mascar, algunos medicamentos y sustitutos de la saliva. (Harris, 2001; De
Almeida, 2003).
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Entre los edulcorantes no caldricos ciclamato sugerente de toxicidad en
el higado fetal de las ratas (Martins 2005), dulzura 30 veces mas que la de la
sacarosa. (Matis 2001), sacarina endulzante para diabéticos ya que no altera

los niveles de glucosa del cuerpo (Armau 2009).

Los edulcorantes no caléricos deben ser de uso controlado en nifios con
excepcion del aspartame que puede ser liberado. El aspartame es muy

utilizado en nifios con diabetes.

2.5.5 REGULACION DE DIETA EN SERES HUMANOS

El estudio clasico de Gustafsson, en Vipeholm, Lund, Suecia, al
manipular el consumo de sacarosa en los pacientes de este hospital
psiquiatrico, tiene como conclusiones principales las siguientes: 1. El riesgo de
aumentar la actividad cariosa con azUcar es grande si esta es consumida en
formas adhesivas. 2. El volumen total del consumo de azucar es menos

importante que la frecuencia de la ingesta. (Escobar, 2004).

Ambas variables, potencial retentivo del azucar y frecuencia, tienen
estrecha relacion con los resultados de la concurrencia de los microorganismos

y carbohidratos fermentables. (Escobar, 2004).

Desde el punto de vista de caries, un aumento de azucar refinado,
particularmente sacarosa, tiene un peso de evidencia abrumador al sefialar al
azucar como el elemento mas importante en la dieta como factor en etiologia

de la caries, como lo muestra la figura 5.
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Figura 5. Asociacion entre consumo de azUcar y caries, (Escobar, 2005).

Utilizando el modelo de placa bacteriana en una fisura oclusal lo primero
gue se observa en esas condiciones, placa y sacarosa, es una acidez marcada.
La respuesta acidogénica se detecta hasta una hora después que el azucar
haya sido consumido o eliminado por autoclisis. Esta acidez mantenida se
explica por el catabolismo de polisacaridos intracelulares, (Guedes-Pinto,
2003).

Segun Van Waes 2002, la frecuencia de la ingesta, el contenido en
azucares y la consistencia de la comida, ademéas de la higiene bucal, son
factores decisivos en la aparicion de caries dental. Esto se observa muy
claramente en nifios con intolerancia hereditaria a la fructosa (IHF). No pueden
tolerar ningun tipo de fructosa ni de sacarosa, porque al degradarse esta ultima
genera glucosa y fructosa. Los nifios con IHF estan, en su mayor parte libres
de caries (Marthaler y Frosch, 1967; Newbrun, 1983).

Segun Pollard 1996, los azucares simples no son los Unicos
carbohidratos que influyen en una lesion cariosa. La retencion en los espacios
interproximales de las combinaciones cocidas de almidon- aztcar muy refinado
como donas, galletas, papas fritas, y algunos cereales para el desayuno listos
para comerse produce una respuesta acidégena prolongada. Kashket 1996,

refiere que el cocimiento de los almidones los degrada parcialmente, esto
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permite que el alfa- amilasa salival convierta en maltosa las particulas de
almidon retenidas en la lengua, mucosa oral y dientes. Al dejar disponible la
maltosa para las bacterias de la placa, se extiende la duracion de la
disminucion del pH y permite la desmineralizacion del esmalte. Por tanto, los
alimentos con capacidad para adherirse y abundantes en almidones pueden
ser mas aciddégenos que los alimentos abundantes en azlcar y bajos en

almidon, los cuales se eliminan rapidamente de la boca (Harris, 2001).

Ya en los primeros afios de vida puede detectarse un aumento en la
administracion de glucosa: la ingestion de preparados lacteos total o
parcialmente adaptados tiene como consecuencia una potenciacion del efecto
acido en la placa bacteriana. Segun Mundorff-Shrestha 1994, los alimentos que
se adhieren a los dientes proporcionan a las bacterias de la placa hidratos de
carbono que fermentan facilmente durante mas tiempo. Las gomas tan
queridas por los nifios, son especialmente peligrosas por su alto contenido en
leche o en pasteleria caramelizada. A su consistencia pegajosa y su alto
contenido en azlcar, se afiade que estos alimentos desencadenan una escasa
actividad masticatoria, de manera que su consumo no aumenta los niveles de

secrecion de saliva ni la capacidad tampon o amortiguadora.

Algunos componentes de los alimentos reducen la incidencia de caries
si el contenido en proteinas y grasas es alto, la aparicibn de caries de

superficies lisas en el area vestibulo lingual es menor.

Para Laurisch 1994, los acidos contenidos en la dieta (p. €j., en frutas,
yogur y bebidas Light) constituyen un peligro adicional para los dientes. La
ingesta regular y frecuente de alimentos acidos puede provocar erosiones.
Ademas, el zumo de frutas puro contiene tanta fructosa que su potencial
cariogénico corresponde al de una solucion de azucar al 10%. A esto se afiade
su bajo pH de 3,2- 4,7 desde el punto de vista cariogénico, por lo tanto no hay
ninguna diferencia entre los zumos de frutas completamente naturales y los
azucarados. Solo deben consumirse durante las comidas principales (Van
Waes, 2002).
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2.5.6 EVALUACION DE DIETA

La evaluacion de la dieta en odontopediatria tiene como objetivo
detectar el desafio cariogénico causado principalmente por los carbohidratos
Guedes- Pinto 2003, por lo tanto Axelsson 2000, nos dice que debe recogerse
informacion acerca de los habitos alimenticios y la ingesta de carbohidratos
fermentables y otros nutrientes los mismos que deberan evaluarse
(Vaisman2004).

Al evaluar el potencial cariogénico de la dieta, debemos tomar en cuenta
el balance que existe entre los factores causantes de la enfermedad y los
factores de defensa. Si alguno de los factores causantes prevalece, por
ejemplo, gran cantidad de microorganismos acidogénicos, o por el contrario,
alguno de los mecanismos de defensa se encuentra afectado, por ejemplo, flujo
salival disminuido, entonces, el factor dieta tendra un fuerte impacto en el

desarrollo y progresion de la enfermedad (Seif, 2007).

Lipari 2002, refiere que al realizar la historia clinica, es importante
interrogar acerca de los habitos dietéticos y alimentacion del nifio, tomando en

consideracion lo siguiente:

Frecuencia de las comidas.

Cantidad y concentracion de sacarosa en los alimentos.
Eliminacion de azucares y consistencia de los alimentos.
Cantidad de carbohidratos fermentables.

Uso de sustitutos del azucar.
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Elementos protectores y favorables de la dieta.

Para realizar un adecuado diagnostico se debe contar con un indicador
de riesgo cariogénico que nos brinde la informacién adecuada. Existen muchos
de ellos como: los datos del consumo per capita, método doble porcion, diario
de alimentos, cuestionario de la frecuencia de ingesta, métodos de entrevista

de 24 horas o de la historia dietética (Vaisman, 2004).



Los métodos de recoleccion de la informacion dietética a nivel individual
se denominan propiamente encuestas alimentarias y que para efectos de este
estudio se escoge el diario dietético (Anexo 7.1), este método, consiste en
pedir al entrevistado que anote diariamente durante 3 ¢ 7 dias, los alimentos y
bebidas que va ingiriendo, tanto en su casa como fuera de ella (Serra 2001;
Saliba, et al ,2008).

2.5.7 EDUCACION DIETETICA

Segun refiere Heidemann, 2007 la educacion dietética se realiza
principalmente en el hogar, en la familia y con los compafieros pero también en
el jardin de infancia y el colegio. En el colegio y en el marco de la profilaxis de
grupo puede influirse sobre los habitos de comida y bebidas es mayor la
influencia del entorno social que la influencia de las necesidades corporales

como el hambre o la sed.

En la mayoria de los casos la educacion dietética familiar transmite de
forma inconciente tradiciones y formas culturales y sociales. Un ejemplo es la
incidencia de caries en las minorias étnicas en donde los nifios pequefios en la
familia son alimentados con gran cantidad de dulces lo que, acompafiado de
una deficiente higiene bucal, hace que la presencia de caries en la denticion de
leche sea superior a la media. Para poder influir en la alimentacion de los nifios
durante la profilaxis de grupo se puede realizar la educacion dietética en el
jardin de infancia a través de juegos, cuentos, canciones, libros de cocina, etc.
Los nifios pueden recibir estimulos especialmente adecuados a través de la

preparacion en grupo de comidas (Heidemann, 2007).

En lo que se refiere a los dulces, no se deberian establecerse
prohibiciones totales a la vista del efecto positivo que tienen en la propia
comida, las celebraciones y las conversaciones con otros niflos para hacer

amistades a través de las golosinas. El deseo de dulce de los nifios puede ser



li

satisfecho con fruta y/o con postres en las principales comidas. Deberia
comentarse especialmente el efecto nocivo de los dulces ingeridos antes de
acostarse, cuando no se segrega saliva, y finalmente habria que hacer hincapié
en el contenido de azucar de algunos productos totalmente inofensivos a

primera vista (Ketchup, tartaras, frutas secas, limonadas (Heidemann, 2007).

El objetivo principal de la Educacion Nutricional debe propiciar que la
adquisicion de conocimientos, mediante soportes visuales (poster, folletos,
gréficas, dibujos) sirva para que en las personas gue los reciban se desarrolle
una actitud positiva hacia la adquisicion de hébitos alimenticios saludables,
teniendo en cuenta los problemas locales de nutricion, tanto si se dan por

exceso o por deficiencia. (Cervera, 1993).

El debate esta abierto en cuanto a si, los grupos de alimentos utilizados
actualmente cumplen los requisitos y exigencias de un futuro muy proximo, que
para algunos ya es un presente. El incremento de comidas preparada, el
enriqguecimiento de los alimentos y las multiples tecnologias aplicadas a su
produccion hacen dificil hasta para un experto clasificar correctamente, por
ejemplo, una pizza o un producto elaborado con proteina de soya.

Los mas avanzados ponen los siguientes 4 grupos:
1. Alimentos tradicionales,

2. Alimentos procesados

3. Sustitutos de Carnes.

4. Snack foods

Una de las reglas de oro dentro de la alimentacion equilibrada es limitar

el consumo de azucares (azUcar, miel y productos azucarados). La leche y las

frutas los contienen en su composicion (Cervera, 1993).

2.6 SALIVA

La saliva es una mezcla compleja de fluido, producto de la secrecion de
las glandulas salivales principales, accesorias y de fluido clevicular. La
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secrecion es regulada por el sistema simpatico y parasimpatico, con notables
variaciones con un maximo para la mayoria de las personas a las cinco de la

tarde y un minimo durante el suefio (Escobar, 2004).

Segun Nauntofte 2003, la secrecion diaria oscila entre 500 y 700 ml, con
un volumen medio en la boca de 1,1 ml. Su produccion esta controlada por el
sistema nervioso autébnomo. En reposo, la secrecion oscila entre 0,25 y 0,35
mi/mn  (mililitros por minuto) y procede sobre todo de las glandulas
submandibulares y sublinguales. Ante estimulos sensitivos, eléctricos o
mecanicos, el volumen puede llegar hasta 1,5 ml/mn (mililitros por minuto). El
mayor volumen salival se produce antes, durante y después de las comidas,
alcanza su pico maximo alrededor de las 12 del mediodia y disminuye de forma

muy considerable por la noche, durante el suefio (Llena, 2006).

En los nifios, el volumen de secrecion puede variar por su estado
fisioloégico y también emocional. A la saliva se la puede comparar como un
océano de aniones, cationes, no-electrolitos, aminoacidos, proteinas,
carbohidratos y lipidos, ademas de sales de inmunoglobulinas, cuyo oleaje
llega a la superficie de la placa bacteriana y el esmalte en una marea diurna de
intensidad variable. (Escobar, 2004).

La saliva es una secrecion compleja, es el fluido corporal menos
estudiado y apreciado del cuerpo humano, sin embargo se trata de un liquido
vital para la integridad de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. La
mezcla de fluidos bucales proviene principalmente de las glandulas salivales

mayores (93% de la secrecién) y menores (7% de la secrecion). (Seif, 1997).

Las glandulas salivales mayores son la parétida, la submaxilar y la
sublingual. De éstas, la paroétida elabora una secrecion serosa con electrolitos,
pero realmente baja en substancias mucoides orgénicas; la submaxilar posee
secreciones serosa y mucosa; la sublingual tiene un mayor gasto de mucosa
que las otras glandulas principales. (Harris, 2001). Las glandulas salivales
menores (palatina, lingual, bucal y labial) son glandulas puramente mucosas

producen una saliva particularmente viscosa y rica en factores de defensa
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como la inmunoglobulina A (IgA) desembocan en muchos lugares de la
membrana mucosa que recubre la boca como paladar, bajo la lengua, carrillos,
labios. (Seif, 1999).

Harris 2001, indica que la saliva pura secretada por las glandulas
bucales se conserva estéril hasta que se descarga en la boca. Una vez que
ésta se mezcla con la saliva proveniente de otras glandulas se le conoce como
la saliva total. La saliva total se modifica con adiciones provenientes de la
ingestion periddica de alimento, de los liquidos tisulares que ingresan en la via
del surco gingival, y de la liberacibn de una gran variedad de compuestos
organicos intracelulares provenientes de las bacterias lisadas de las células
epiteliales descamadas de la boca, de los fragmentos disueltos de alimento y
de las bacterias de la boca que producen enzimas y otras substancias

guimicas.

Para Young 2004, la saliva puede representar el Unico y mas importante
del grupo de componentes en el mantenimiento de salud oral porque esta
contiene muchas proteinas protectoras, y minerales guardando a estos en una
solucion disponible. La saliva juega muchos roles incluyendo neutralizacion del
acido, o buffer, y segun Barberia, 2005; Young 2004, esta provee, los
minerales como iones de calcio y fosfato que pueden reemplazar esta

disolucién del diente durante cambios de desmineralizacion.

Desde un punto de vista cariogénico, es positivo tener una capacidad
buffer en el rango de pH salival superior a 6 que indica un buen efecto buffer
de la saliva, o sea cuando existen mayores posibilidades de remineralizacion
(Seif, 2007).

En el estudio realizado por Layna, sobre la incidencia de caries en nifios
de 6 a 13 afos por el método de Snyder el cual consiste en incubar una
muestra de saliva, estimulada con parafina, mezclada con verde de
bromocresol y agar dextrosa, con pH de 5.0 a 37°C por tres dias. Un cambio
del indicador hacia el color amarillo en 24 horas indica una actividad de caries
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elevada, si no hay cambio a las 72 la actividad cariogénica es baja.
Concluyendo que el valor de pH que mas se aproximé al valor critico que es
de 5.2 fue de 6, y en este valor la prevalencia de caries fue mas alta en un

porcentaje de 12.5% en la escuela solidaridad y de 6.25% en el Colegio Cali.

La saliva con sus caracteristicas individuales y la intima relacion con el
esmalte dental es un elemento fundamental para el desarrollo de caries o la

prevencion de la misma. (Barberia, 2005).

2.6.1 COMPOSICION DE SALIVA

Aproximadamente el 99% de la saliva es agua. El 1% restante consiste
de moléculas organicas grandes como proteinas, glucoproteinas y lipidos
también de moléculas organicas pequefias como glucosa y urea y de
componentes inorganicos electrolitos. Adicionalmente, la saliva contiene un
namero de constituyentes como liquido crevicular, suero, células sanguineas,
bacterias y sus productos, células descamadas, virases, hongos, restos de
comida y restos de expectoraciones bronquiales. (Seif, 1997; Marcantoni,
1999).

2.6.2 VISCOSIDAD DE SALIVA

Segun McDonald, 2004, desde hace tiempo se sugiere la posibilidad de
una relacion entre la viscosidad de la saliva y la frecuencia de caries dental. Se
vinculan con la caries fulminante tanto la saliva espesa y viscosa como la

acuosay clara.

Los estudios previos de la universidad de Indiana demuestran una
diferencia estadisticamente significativa entre la viscosidad de la saliva y el
indice de dientes cariados, caidos y restaurados (DCCR), la cual se observo en
todos los grupos y con independencia de la edad. Los pacientes con saliva

espesa y viscosa presentan en su totalidad una mala higiene oral. Los dientes
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estaban cubiertos por manchas o placas, y la frecuencia de caries dental oscila

desde un valor superior a la media hasta la caries fulminante.

No hay pruebas de que, bajo condiciones normales, la viscosidad
cambie con la edad. Esta propiedad no esta controlada sélo por las glandulas
estimuladas, sino también por el tipo de estimulacion nerviosa y la cantidad de

mucina (glucoproteinas) de la saliva. (McDonald, 2004).

Hewat, observo una relacion entre la saliva viscosa y el consumo
excesivo de azUcar. Se ha constatado que en los niflos que consumen
cantidades excesivas de hidratos de carbono el flujo salival, es con frecuencia,
escaso Yy su saliva espesa. En algunas personas, la administracion de dosis
minimas de ciertos antihistaminicos incrementa en gran medida la viscosidad
de la saliva. (McDonald, 2004).

Aparentemente, la viscosidad de la saliva se altera de pocas formas. En
algunos pacientes puede ser util reducir la ingestiébn de azlcares refinados.
También se observd una ligera reduccion de la viscosidad tras el tratamiento

con pilocarpina. (McDonald, 2004).

2.6.3 COMPONENTES DE SALIVAY SU FUNCION

Entre estos tenemos:

Lubricacion por medio de mucina, glucoproteinas ricas en prolina, agua.
Antimicrobiana por medio de lisozima, lactoferrina, lactoperoxidas, mucinas,
cistinas, histatinas, inmunoglobulinas, proteinas ricas en prolina, IgA.
Mantenimiento de la integridad de la mucosa por medio de mucinas,
electrolitos, agua.

Limpieza por medio del agua. Capacidad tampon y remineralizacion por
medio de bicarbonato, fosfato, calcio, staterina, proteinas aniénicas ricas en

prolina, flior. Preparacion de los alimentos para la deglucién: agua, mucinas.
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Digestion: amilasa, lipasa, ribonucleasas, proteasas, agua, mucinas. Sabor:
agua, gustina. Fonacién: agua, mucina (Llena, 2006).

2.6.3.1 COMPONENTES INORGANICOS DE SALIVA

El electrolito mas importante de la saliva es el calcio, existe unido a
proteinas, ionizado o como ion inorganico, como ion esencial participa en la
adherencia de microorganismos Gram- positivos a la pelicula salival adquirida.
Interactia en el proceso de mineralizacion y desmineralizacion del esmalte y
también se encuentra presente en la placa calcificada en forma de fosfato de

calcio (Marcantoni, 1999).

Entre otros electrolitos se encuentra el amoniaco, bicarbonato, cloro,

fluor, magnesio, fosfatos, potasio, sodio, sulfatos (Seif, 1997; Barberia, 2005).

2.6.3.2 COMPONENTES ORGANICOS DE SALIVA

Dentro de los componentes organicos se detectan carbohidratos,
proteinas ricas en prolina, glucoproteinas, inmunoglobulinas (IgA), (1gG), (IgM),
mucinas, histaninas, estaterinas, cistatinas, y enzimas tales como alfa
amilasas, peroxidasas salivales, y anhidrazas carbdnicas. (Marcantoni, 1999;
Barberia, 2005).

2.6.4 FUNCIONES DE LA SALIVA

La saliva cumple diferentes funciones como:

Funcion digestiva: la saliva participa en la formacion del bolo alimenticio

y solubiliza los alimentos solidos. (Marcantoni, 1999).

Funcion protectora: la saliva lubrica los tejidos duros y blandos de la
cavidad bucal a través de las glucoproteinas. Las mucinas salivales se
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depositan sobre las mucosas previenen la desecacién y evitan la penetracion
de toxinas y sustancias irritantes 4. Protegen la integridad de la mucosa,
eliminan restos alimenticios y bacterias de la cavidad bucal, neutralizar acidos,
acidificar bases. Ademas tiene propiedades antifungicas y antivirales (Seif T,
1997).

2.6.5 FUNCIONES RELACIONADAS CON ACTIVI DAD DE
CARIES.

A). Capacidad Buffer o Tampon de la sali  va.

Esta capacidad, que se vincula con el contenido de bicarbonato - acido
carbonico, sirve para mantener el pH bucal relativamente constante y asi evita
la accién desmineralizante de los 4cidos sobre el esmalte ya que el pH cumple
una funcion clave en el desarrollo de la microflora bucal. Los rangos normales
oscilan entre 5.7 y 7.6. Se podria decir que el pH salival promedio es de 6,7. Y
segun Escobar 2004, el pH de la saliva es extremadamente variable. En
ausencia de estimulo exdgeno de pH parotideo es de 5,5 + - 0,5; el submaxilar
es algo mas alto, 6,4 +- 0,6; y puede elevarse con el aumento de flujo a valores
cercanos a la neutralidad como es de 6,0 a 7,0 en actividad cariosa. Un pH
bajo, (entre 4 y 5) favorecera el desarrollo de microorganismos acidégenos y

aciddricos tales como streptococcus y lactobacillus. (Marcantoni, 1999).

B). Sistema bicarbonato- acido carbonico.

A pesar de que la saliva juega un papel en la reduccion de los acidos de
la placa, Nauntofte 2003, sefiala que existen mecanismos tampon especificos
como son los sistemas del bicarbonato, el fosfato y algunas proteinas, los
cuales ademas de éste efecto, proporcionan las condiciones idoneas para auto
eliminar ciertos componentes bacterianos que necesitan un pH muy bajo para
sobrevivir. El tampdn acido carbdénico/bicarbonato ejerce su accion sobre todo
cuando aumenta el flujo salival estimulado. El tampdn fosfato, juega un papel

fundamental en situaciones de flujo salival bajo, por encima de un pH de 6 la
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saliva estd sobresaturada de fosfato con respecto a la hidroxiapatita (HA),
cuando el pH se reduce por debajo del pH critico (5,5), la hidroxiapatita (HA),
comienza a disolverse, y los fosfatos liberados tratan de restablecer el equilibrio
perdido, lo que dependera en ultimo término del contenido de iones de fosfato y
calcio del medio circundante. Algunas proteinas como las histatinas o la sialina,
asi como algunos productos alcalinos generados por la actividad metabdlica de
las bacterias sobre los aminoacidos, péptidos, proteinas y urea también son

importantes en el control del pH salival.

Al igual que ocurria con la eliminacion de azlcares, los mecanismos
tampon tampoco afectan por igual a todas las superficies de los dientes, en las
superficies libres, cubiertas por una pequefia capa de placa bacteriana, el
efecto de los mecanismos tampon es mayor que en las superficies

interproximales (Llena 2006).

C). Eliminacion de azucares.

Esta actividad es producida por la disolucion de azucares en la saliva de
la cavidad bucal antes de la deglucion y esta directamente relacionada con el
flujo salival. El volumen de saliva segregado por un individuo varia entre 700 y
800 ml diarios con un promedio de 0.3 ml por minuto (Marcantoni, 1999) y
segun Escobar 2004, el volumen aproximado es de un litro cada 24 horas esta
produccion responde a la estimulacion que acompafa a la masticacion durante
las comidas ya que durante el reposo la secrecion es baja y disminuye
notablemente durante el descanso nocturno. (Escobar, 2004; Marcantoni,
1999).

La dilucion y eliminacion de los azlcares y otros componentes es una de
las funciones mas importantes de la saliva es la eliminacion de los
microorganismos y de los componentes de la dieta de la boca. Existen estudios
que establecen que tras la ingesta de carbohidratos la concentracion de
azucares en la saliva aumenta exponencialmente, primero de una forma muy

rapida y luego méas lentamente. Dawes 1983, estableci6 un modelo de
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eliminacién de los azucares basado en el conocimiento de dos factores: el flujo
salival no estimulado y el volumen de saliva antes y después de tragar el
alimento. Segun estudios basados en ese modelo, la eliminacion era mas
rapida cuando ambos volumenes salivales eran bajos y el flujo no estimulado
era elevado. En la boca tras la ingesta de azlUcares hay un pequefio volumen
de saliva, unos 0,8 ml, el azucar se diluye en este pequefio volumen de saliva,
alcanzando una alta concentracion, ello estimula la respuesta secretora de las
glandulas salivales ocasionando un incremento del flujo, que puede alcanzar
1,1 ml, el alimento se traga y queda en la boca algo de azucar que va siendo
diluido progresivamente gracias a la saliva que se va secretando, asi mismo, el
volumen de saliva en la boca, va volviendo a sus niveles normales. Por tanto,
un alto volumen de saliva en reposo aumentara la velocidad de eliminacion de
los azucares, lo que explica el incremento del riesgo de caries en los pacientes

gue tienen un flujo salival no estimulado bajo.

La capacidad de eliminacion de los azUcares se mantiene constante en
el tiempo, mientras se mantienen los niveles de flujo salival no estimulados,
pero se reduce drasticamente cuando estos disminuyen. De otra parte, la
eliminacién no es igual en todas las zonas de la boca, siendo mas rapido en
aguellas zonas mas proximas al lugar de drenaje de los conductos de las
glandulas salivales, ya que la saliva circula a mayor velocidad en esas zonas
gue en zonas donde se estanca, asi mismo la velocidad de arrastre en las
mucosas Yy en los dientes varia considerablemente (0,8 a 8 mm/ mn), incluso
en los dientes, aquellas superficies mas retentivas y de mas dificil acceso al

contacto con la saliva tienen una eliminacion mas lenta (Llena, 2006).

Segun Axelson 2000, los azucares de la saliva difunden faciimente a la
placa bacteriana de forma que a los pocos minutos de la ingesta de azucar la
placa ya se encuentra sobresaturada con concentraciones mayores de las que
hay en la saliva, existiendo una correlacién entre los cambios de pH de la placa
y la eliminacion de azucares de la saliva. Estos cambios de pH y su capacidad
de recuperacion se expresan mediante la curva de Stephan, la recuperacion
del pH no es la misma en todas las superficies dentales, siendo mas dificultosa

en las zonas medias de las superficies interproximales por la dificil ac-
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cesibilidad a ellas de la saliva y la consecuentemente menor dilucién y el efecto
tampodn de los acidos de la placa (Llena, 2006).

C.1 Limpieza mecanica .- La autoclisis es dependiente del volumen
absoluto de saliva y de la calidad serosa de la saliva. El flujo salival (volumen
por unidad de tiempo) parece ser inversamente proporcional al grado de
actividad cariosa: a medida que aumenta, hay una mayor tendencia al arrastre
de sustrato cariogénico, ademas en volumenes mayores, se observa una
mayor concentracion en la saliva de varios constituyente, por ejemplo,
bicarbonato. (Escobar, 2004).

El efecto fisico depende sobre todo del contenido de agua y de la
velocidad de flujo de la saliva, sumado a la accibn muscular de la lengua,
carrillos y labios, determina una accion de arrastre que higieniza los sitios
accesibles de mucosa bucal y dientes. Este arrastre mecéanico permite el
lavado continuo de bacterias y detritus con potencial cariogénico. Por lo tanto la

primera funcion de la saliva es el barrido mecanico (Mc Donal, 1995).

D). Capacidad remineralizante.

La saliva posee esta capacidad al estar sobresaturada de calcio y
fosfato y en menor proporcion de magnesio y fluor la presencia de estos
minerales en saliva mantendran la integridad del esmalte en pH adecuados
contribuyendo ademas a la maduracion de estos tejidos. En el caso de los
fosfatos se observa una reduccion de la solubilidad, ademas de cierto poder
tampon, al fluor se le atribuye un efecto protector al reducir notablemente la
solubilidad del esmalte y favorecer la remineralizacion. (Marcantoni, 1999).

E). Formacion de la pelicula salival adquirida y agrega  cion salival .

Esta pelicula adquirida cubre la superficie del esmalte casi
inmediatamente después de higienizado y asi inicia la formacion de la placa
dental. El factor de agregacion salival es un polimero que permite la agregacion

de bacterias de especie similar en primer término y luego de bacterias
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diferentes. De esta manera los microorganismos se van adosando sobre la
superficie de la pelicula mediante diferentes mecanismos de adhesion.
(Marcantoni, 1999).

F). Actividad antibacteriana

La funcion antibacteriana de mas facil comprension la realizan las
glucoproteinas sulfatadas secretadas, mucinas, las cuales atrapan o agregan
bacterias, que finalmente degluten. Las cuatro proteinas importantes lisozima,
lactoferrina, peroxidasa salival e inmunoglobulina A secretora las cuales son

bacteriostaticas o bactericidas. (Harris, 2001).

“En sintesis se postula que el estreptococo, anaerobio facultativo, no
hemolitico, acidogénico, productor de polisacaridos intra y extracelulares,
cumple con los postulados de Koch, esto es: no se encuentra en ausencia de
caries, puede crecer en cultivo, reproducir la enfermedad al infectar animales
genotobioticos, puede ser recuperado de las lesiones asi inducidas y cultivado
y, finalmente produce anticuerpos en el huésped. El problema reside en

identificar los antigenos” (Escobar, 2004).

2.6.6 MEDICION DEL pH SALIVAL O MEDICION
POTENCIOMETRICA

El término pH, se utiliza para expresar la concentracion de iones
hidrogeniones de una solucion. Las concentraciones altas de hidrogeniones
corresponden a pH bajos y las concentraciones bajas a pH altos. El pH se mide
en unidades potenciométricas en una escala que va de 0 a 14. Existen
sistemas capaces de controlar los cambios de pH, estos se denominan
sistemas de tampdén o Buffer. Un sistema de tapdon es una solucion que
contiene dos o0 mas compuestos quimicos capaces de prevenir cambios
importantes de la concentracion de hidrogeniones, cuando se afiade un acido o
una base a la solucion. Los fluidos intracelulares y extracelulares de los

organismos vivos contienen pares conjugados acido- basico los cuales actian
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como tapones del pH normal de dichos fluidos. El principal tapon extracelular
de los vertebrados es el sistema tapdn del bicarbonato.

De acuerdo a lo sefialado por Skoog 1984, existen tres métodos para la

medicién del pH en una sustancia liquida. (Romero, 2009).

A través de cintas

Las cintas reactivas para medir pH pueden variar de 1 a 14, pero esto va
a depender de la marca comercial. El principio para la medicién de pH se
fundamenta en lo siguiente: las tiras son impregnadas con dos indicadores: uno
acido, generalmente rojo fenol y uno alcalino verde de bromocresol. Dicho
indicadores a pH neutro son por lo general a color amarillo. En presencia de
una solucion acida el indicador cambia a rojo, siendo la intensidad del color
inversamente proporcional a las unidades de pH, en presencia de una solucién
alcalina, el indicador cambiara a tonalidades que varian de verde claro al azul
intenso por lo que el color que toma el indicador es directamente proporcional
al pH (Romero, 2009).

De esta manera, al impregnar la cinta reactiva con una solucion, puede
haber una pequefia perdida de indicador, por lo tanto, el pH obtenido con esta
es aproximado y su uso limitado. No debe ser empleado en examenes que

requieran de un valor de pH exacto (Romero, 2009).

Medicion de pH por electrodo.

Se realiza a través de electrodos de vidrio. Consiste en un par de estos,
de fabricacion comercial, uno de color y otro sumergido en la solucién cuyo pH
se desea medir. Se fabrica el electrodo de vidrio sellando un bulbo de vidrio
delgado y sensible al pH, al extremo de un tubo de vidrio de paredes gruesas
se llena el bulbo con una solucién de &cido clorhidrico saturado con cloruro de
plata, se sumerge un alambre de plata en la solucion que se conecta a través

de un cable de externo a un terminal de un dispositivo para la medida de pH.
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Se conecta entonces el electrodo de color a la otra terminal y se procede a
medir el pH de la solucion. (Romero, 2009).

Potencidmetro

Existe en el mercado una gran cantidad de medidores de pH de lectura
directa. En la mayoria de los casos se trata al dispositivo con electronica de
estado solido que utiliza un transistor de efecto de campo o un seguidor de
voltaje. Estos circuitos son relativamente simples donde normalmente tienen
dos calibraciones: unidades de pH y milivolts. Las escalas de unidades de pH
abarcan unos intervalos de 0 a 14 unidades de pH con un margen de error de
+/- 0,02 a +/- 0,03 U/pH. (Romero, 2009).

Partiendo de los estudios bibliograficos e investigaciones
observadas es preciso realizar una investigacion en nuestro medio que
nos permita comprender la racionalizacion de la ing esta de alimentos con
alto contenido de azUcares y carbohidratos presente s en la lonchera
escolar. Asi se podra determinar el potencial cario  génico de éstos, los
cambios del pH salival, antes inmediatamente y desp  ués del consumo de

alimentos en la poblacion infantil con alto indice da caries.
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OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia del potencial cariogénico de los alimentos
contenidos en loncheras de preescolares del Centro Educativo Ecoldgico
Trilinglle Gonzalo Ruales Benalcazar, en su salud bucal, mediante la

valoracion de pH salival, el indice de caries ceod, y el indice de placa.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la presencia o no de alimentos cariogénicos contenidos en
loncheras escolares.

Evaluar la relacién existente entre alimentos que contengan azucaresy
alimentos que estén libres de azucar.

Determinar el pH salival en la cavidad bucal de nifios preescolares
antes, inmediatamente y después de 40 minutos de haber consumido
los alimentos en el receso escolar.

Evaluar la relacion existente entre el pH salival y el consumo de
alimentos presentes en loncheras escolares.

Evaluar clinicamente la cantidad de placa bacteriana presente.
Determinar la relacidon existente entre el consumo de alimentos que
comunmente consumen los nifilos como lonchera escolar y la presencia
de placa bacteriana

Evaluar la relacion existente entre el consumo de alimentos que
comunmente consumen los nifilos como lonchera escolar y la presencia

lesiones cariosas.
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HIPOTESIS

La hipotesis de este estudio pretende demostrar que el consumo de
alimentos contenidos en loncheras de nifilos preescolares del Centro
Educativo Ecolégico Trilingiile Gonzalo Ruales Benalcdzar, guarda
relacion directa entre el tipo de carbohidrato y azucares contenidos en
dichos alimentos y la presencia de placa bacteriana, cambios en el pH

salival y lesiones cariosas.



Ixvi

5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo descriptivo basado en la observacion de
campo donde 70 nifios (as), fueron examinados en su tipo de alimentacion
presente en loncheras escolares, pH salival, cantidad de placa bacteriana y
caries dental presentes.

5.2 POBLACION

Previa aprobacion por parte del comité de ética de la Universidad San
Francisco de Quito (USFQ) (Anexo 1). Directora del plantel Magister Paola
Ruales (Anexo 2); y consentimiento informado de los padres de familia (Anexo

3, 4). Se dio inicio al proyecto de investigacion de campo observacional.

Cuyo universo fue constituido por 70 nifios preescolares entre 2 y 5
afios de edad del Centro Educativo Ecologico Triilingle Gonzalo Ruales
Benalcazar, ubicado en la parroquia de Conocoto en el Cantdn Quito, de
medianos recursos econémicos.

Padres de los nifios participantes en este estudio respondieron a preguntas
objetivas a través de un cuestionario previamente elaborado y entregado a

cada uno (Anexo 5).

Las preguntas realizadas estuvieron relacionadas con: los datos
personales, enfermedades sistémicas o hereditarias que presente el nifio, si
toma algun medicamento o no, y habitos de limpieza bucal, las mismas que
sirvieron al investigador para incluir o excluir al participante, previamente

informado para el efecto.

Estas preguntas seran formuladas por el responsable de la investigacion

y tutor de tesis
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5.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

A todos los niflos matriculados que asistan regularmente a la escuela en
edad entre 2 a 5 afios.
Niflos cuyos padres dieron su consentimiento

Nifilos que dieron su asentimiento el momento de la investigacion

5.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Fueron excluidos los nifios cuyos padres no dieron su consentimiento de
gue su hijo/ hija participe en la investigacion,

De igual forma el nifio/nifia que no dio su asentimiento el momento de la
investigacion.

Nifios/ nifias que tomaron algin medicamento que pudiese alterar el
flujo salival o composicion de la saliva durante la realizacion del estudio
Nifios / nifias en la que padres hayan reportado enfermedades como:
Enfermedades sistémicas
Enfermedades hereditarias
Enfermedades neuronales

Alteraciones de las glandulas salivales (sialorrea, xerostomia).

5.3 MATERIALES

Para la recoleccion de los datos se elaboré fichas (Anexo 6) en donde

constan:
» Datos personales del nifio
» Cuadro para la clasificacién de alimentos contenidos en lonchera escolar
* El pH salival

* E indice de placa bacteriana.

Odontograma
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5.4 METODOLOGIA

5.4.1 Participacion de profesores en el  estudio
1. Dividiendo a los estudiantes de cada grado en grupos de diez en
orden de lista
2. Ayudando al profesional a ordenarlos
3. Controlando que consuman todos los alimentos contenidos en la

lonchera escolar.

5.4.2 Grupo de estudio

Imagen 1. Grupo de participantes de la esuela Gonzalo Ruales Benalcazar

Se procedi6 de manera ordenada a recolectar los datos de cada
participante por parte del investigador y de un ayudante debidamente

entrenado.

Se dividio a la poblacion en estudio en grupos de diez nifios/ nifias por
dia, para registrar el indice ceod, alimentos contenidos en la lonchera escolar,

pH salival, y placa bacteriana (Imagenl).
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Todo el estudio se realiz6 en el corredor del colegio con buena
iluminacién natural, donde se me facilité de mesas y bancas.

Para cada nifio en el estudio se preparé equipos de diagndstico

descritos a continuacion en cada procedimiento.

5.4.3 Evaluacion del indice ceod

Imagen 2. Evaluacién del indice ceod

Para el diagnostico de caries fue necesario:
* Que el investigador use mandil, guantes, mascatrilla
» Para el diagnostico se uso espejo bucal, explorador N# 5 de puntas
romas, rollos de algodon previamente esterilizados,

* Luz natural, sillas, mesas.

Este indice ceod se lo realizara en la mafiana a primera hora en el
corredor de la escuela, se examinaran las piezas dentales que se encuentran
cariadas, extraidas u obturadas en su denticion temporal. Mediante examen
visual y tactil descrito por Ciamponi 2003 (Imagen2).

Los datos se registraron en un odontograma.
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5.4.4 Toma de datos de alimentos encontrados en

loncheras escolares

Junto a carta de consentimiento informado cada padre de familia fue
solicitado a llenar durante cuatro dias un diario donde se describa los
alimentos ingeridos por sus hijos como en (Anexo 7.1) lo describe

siguiendo recomendacion de De Almeida, 1998.

DIARIO ALIMENTICIO ( por 4 DIAS)

Nombres: | ]

Edad: | [Fecha: | | Responsable: I
Hora Lunes Hora Martes Hora Miércoles Hora Jueves

Att: Dra. Imelda Chamorro C.

Dando explicacion a los padres de como deben llenar estos datos, asi:
anotaron todos los alimentos que consumio el nifio durante cuatro dias, tiempo
establecido por Serra 2001 y Saliba, et al ,2008 para quienes los cuatro dias
constituye un periodo adecuado para evaluacion de la dieta diaria, donde

constara tanto los alimentos consumidos fuera de casa como en ella, también
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se incluiradn los alimentos que envia en la lonchera escolar. Procedimiento para

llenar los datos en enviados a los padres (Anexo 7).

Este diario alimentar corrobor6 con los datos de la lonchera escolar
recolectados el dia de la investigacion.

Imagen 3. Participantes en el momento del consumo de alimentos

Estos alimentos fueron divididos de acuerdo a su potencial cariogénico
segun descrito en el tema Potencial cariogénico de los alimentos por Harris,
2001. Y subdivididos de acuerdo al contenido de sacarosa en ellos, de esta

forma tenemos (Imagen 3).

» Alimentos con azucar evidente como: bombones, chicles, caramelos
duros y pegajosos, gomitas, frutas secas.

« Alimentos con azucar camuflado como Ketchup.

« Alimentos que contienen almidén mas azlcar como: panqué;

» Azucar escondido en alimentos solidos cornflakes los mismos que tienen
la misma cariogenicidad que una solucion de sacarosa al 10% v,
ademas se quedan adheridos a los dientes (Pollar et al, 1993), snacks
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infantiles que contienen leche su consistencia blanda y pegajosa apenas
estimula la actividad masticatoria, de manera que no produce
depuracion o aclaracion oral (Konig 1989), platanos por su alto
contenido de azucar y consistencia pastosa (Gehring, 1988).

* Azucar escondido en bebidas como: zumo de frutas, limonada, cola o té
frio, infusiones, bebidas Light sin azicar pero elevado contenido acido.

* Fructosa como: jugos naturales, miel, jarabe de maiz, frutas.

» Lactosa como: leche, yogurt con aztcar (Van Waes, 2002).

* Maltosa azucar formado por dos moléculas de glucosa, se forma por la
hidrolisis de los polimeros de almidon como son: arroz, papas
(Gallagher, 2000).

Y dentro de los alimentos protectores tenemos:

» Alimentos grasos Yy proteinas como: carnes, jamones, quesos (caseina)
» Alimentos duros y fibrosos como nueces, palomitas de maiz, tostado,
almendras, verduras (Van Waes ,2002; De Almeida, 1998).

5.4.5 Evaluacion de datos del pH salival

En la medicién de pH se utilizd solucion Buffer de 20 ml (pH 7.01), de
marca NANNA INSTRUMENTS vy tiras reactivas para medir el pH con un rango
de 4.5 a 10.0. De la marca (MACHEREY-NAGEL pH - Fix 4.5 — 10.0) luz

natural, y colores testigo del pH salival.

[REF]
G212 PH-Fix 4.5 - 10.0

i vi

100 colour-ixed indicator sticks for many a
auch geeignet z
also suitable for

Imagen 4. Comprobacion de tirillas medidoras de pH
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A continuacion se procedié primero con la comprobacion de una de las
tiras reactivas de pH tomadas de cada caja (selladas y estériles),
sumergiéndolas en una solucién buffer (calibradora de los peachimetros) por
10 segundos dandonos un valor exacto de pH 7.01, al compararla con el

colorimetro de la misma caja (Imagen 4).

Imagen 5. Tirilla medidora de pH en la boca del participante

Por tres ocasiones fue colocada una tira reactiva en la boca de cada
participante del estudio sobre el dorso de la lengua por 10 segundos, antes,
inmediatamente, y después de 40 minutos del consumo de alimentos
contenidos en la lonchera escolar. El color de cada tira reactiva fue comparado
inmediatamente con el colorimetro de la caja y anotado en la hoja de
recoleccion de datos (Anexo 6) (Imagen 5).
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5.4.6 Evaluacion de datos de la placa bacteriana

Para evaluar el indice de placa bacteriana en la boca del nifio, los
materiales usados fueron: sustancia reveladora de placa bacteriana como es la
eritrosina al 2.15% de marca proquident, el investigador uso mascarilla,
guantes mandil, el instrumental usado para cada nifio fue espejo bucal,
explorador N° 15 de puntas romas previamente esterilizados, luz natural y sillas

del colegio.

La evaluaciéon de placa bacteriana, se realizé segun el método
modificado de Greeny Vermillion, 1960.

La evaluacion de la placa bacteriana se realizé6 después de dos horas
del consumo de alimentos contenidos en la lonchera escolar ya que la

formacion inicial de placa necesita de este tiempo (Hubert, 200; Baier, 1979).

Imagen 6. Colocacion de gotas de revelados de placa en boca del participante
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En primer lugar en cada uno de los participantes se colocé dos gotas del
revelador de placa cuyo componente es la eritrosina (Liébana, 1995), marca
proquident sobre la lengua pidiéndole al nifio que la desplace por todas las
superficies dentarias durante 30 segundos, luego aclarar, la aparicion de
manchas rojas indicard la cantidad de placa bacteriana en cada superficie

dental (Imagen 6).

Imagen 7. Evaluacion de placa bacteriana

Esta placa fue evaluada visualmente por un solo investigador en una de
las superficies dentales de los dientes # 5.1, 5.5, 6.5, 7.1, 7.5 ,8.5. Dando una
numeracion de 0 a 3y dividiendo para 6 dientes. Cuando existié ausencia en
una de los dientes evaluada se coloco el numeral 9 cuyo significado excluye a
esta superficie dental de la divisién total para placa (Imagen 7).

0= No hay placa

1= Un tercio de la superficie dental tefiida

2= Dos tercios de la superficie dental tefiilda

3= Toda la superficie tefiida. Hay placa bacteriana a simple vista.

9= exclusiéon
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5.5 Variables estadisticas del estudio

Este es un estudio que involucra al universo de la poblacion preescolar
del Centro Educativo Ecologico Trilingiie Gonzalo Ruales Benalcazar que se
encuentra entre 2 y 5 afios de dad. En este estudio de Campo las variables que

presenta son:

Tipo de alimentos consumidos.

Alimentos cariogénicos presentes en loncheras escolares.

Alimentos con azucar evidente

Alimentos con azucar camuflado

Alimentos que contienen almidones y sacarosa
Azlcar escondido en alimentos sélidos

Azucar escondido en bebidas

Alimentos que contienen fructosa

Alimentos que contienen lactosa

Alimentos que se convierten en maltosa

Alimentos protectores presentes en loncheras

Alimentos grasos y proteinas
Alimentos duros y fibrosos

pH salival: mediante tirillas de evaluacion.
Primera toma, antes del consumo de alimentos
Segunda toma, inmediatamente después del consumo de alimentos

Tercera toma de pH salival, después de 40 minutos de la segunda toma

indice de placa mediante indice de Green y Vermillon modificado
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En una de las superficies dentales de los dientes # 5.1, 5.5, 6.5, 7.1,
superficie vestibular y 7.5 ,8.5 superficie lingual.

0= No hay placa

1= Un tercio de la superficie dental tefiida

2= Dos tercios de la superficie dental tefiida

3= Toda la superficie tefiida. Hay placa bacteriana a simple vista

9= Exclusion

Evaluacién de caries dental a todos los nifios mediante el indice ceod.

5.6 Anadlisis estadistico

Todos los datos fueron ingresados en una base de datos
predeterminada en el programa SPSS (Statistical Pakage for Social Sciences),
Programa R y Excel y sometidos a analisis descriptivo y estadistico mediante
las pruebas de: Kolmogorov-Smirnov, Friedman, Wilcoxon, Chi-cuadrado para

independencia de variables, prueba de Mann-Whitney.
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6 RESULTADOS

Los resultados obtenidos debidamente organizados fueron analizados

mediante un analisis descriptivo.

6.1 Estadistica descriptiva

La poblacién del grupo de estudio fue de 70 nifios preescolares con las

siguientes caracteristicas (Tabla 1).

Sexo Edad (meses)
Nifios | Minimo | Maximo | Mediana | Moda | Media | Desviacion
tip.
Masculino 36 36 71 60 60 55 9
Femenino 34 33 68 60 60 55 10
Total 70 33 71 60 60 55 9

Tabla 1. Estadisticas demograficas (edad y sexo)

El andlisis descriptivo de la muestra permitid observar que la poblacién
estudiada (Tabla 1) estuvo comprendida entre los 33 y 71 meses, con un
promedio de 55 meses y no existid diferencia significativa (p=0.742) entre la
edad promedio de los nifios y las nifias, para esta verificacion se uso la prueba
t. De hecho la variabilidad de la edad de los nifios y niflas son muy

homogéneas, entre siy con el total.

Sexo Total| %
Grupo de edad Masculino| % |Femenino| %
48 meses 0 menos 12 33.3 11 324 | 23 | 32.9
49 — 60 meses 18 50.0 15 441 | 33 | 47.1
61 meses 0 mas 6 16.7 8 235 | 14 | 20.0
Total 36 100.0 34 100.0, 70 [100.0

Tabla 2. Distribucion de la edad, a total y desagregado por grupo.
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La distribucién de la edad, a total y desagregado por grupo guardd

también cierta semejanza, asi, si Se definen los siguientes grupos de edad
(Tabla 2).

Por lo que se puede notar cierto grupos (alrededor de 48 y 60 meses)

gue sobresalen tanto en hombres como en mujeres (Tabla 2).

Porcentaje de pacientes

33+

261

20+

13+

Distribuciéon de la edad

Distribucién de la edad por sexo

37+

Masculino

3

36

37
38 48 50 5 5 62 65 67 71

Porcentaje de pacientes

47 49 52 54 60 64 66 68 Femerino

Edad (meses) Edad (meses)

Porcentaje de pacientes

Gréfico 1. Distribucion de la edad y distribucion de la edad por sexo.

100% -

90%

80% -

70%

60% -

50% -

40% -

30%

20%

10%

0%

Masculino Femenino Total

@48 meses 0 menos W49 - 60 061 meses o mas

Gréfico 2. Verificacion para contrastar valores promedio.
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Hay que destacar que tanto en hombres como en mujeres y por ende en
el grupo, el grupo de 61 meses o0 mas es el menor de todos y los grupos de 48

meses 0 menos y de 49 a 60 meses son relativamente similares (Grafico 2).

ALIMENTOS CONSUMIDOS

Los alimentos detectados en las loncheras incluyeron productos con las

siguientes caracteristicas:

Alimento NUmero de alimentos |Nifios | %(De70
nifios).

Azucar Evidente 1 2 2.9
Azucar Camuflado 1 11 15.7
Azucar con almidoén 1 19 27.1
Azucar escondido en alimentos sélidos | 1 16 22.9

2 4 5.7
Azucar escondido en bebidas 1 37 52.9

2 3 4.3
Fructosa 1 12 17.1

2 4 5.7
Lactosa 1 30 42.9
Maltosa 1 20 28.6
Alimentos grasos y proteicos 1 16 22.9
Alimentos duros y fibrosos 1 11 15.7

Tabla 3. Tipos de alimentos encontrados en loncheras escolares

Lo cual mostré que algo mas de la mitad de nifios (57.2%) tuvieron en
su lonchera al menos un alimento con azucar escondidos en bebidas, y un

considerable 42.9% de nifios tuvieron alimentos con lactosa (Tabla 3).

Menos de la cuarta parte de nifios (22.9%) tuvieron en su lonchera algun
alimento graso y proteico y no mas del 15.7% de nifios tuvieron al menos un

alimento duro y fibroso (Tabla 3).

Para este analisis de variabilidad se definié los dos tipos de alimentos:
Con azucares Yy los protectores , los primeros constituidos por alimentos con
Azucar Evidente, Azucar Camuflado, Azucar con almidon, Azucar escondido en
alimentos soélidos, Azucar escondido en bebidas, Fructosa, Lactosa y Maltosa;
y los protectores formados por Alimentos grasos y proteicos y Alimentos duros
y fibrosos (Tabla 3).
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Variabilidad del nimero de alimentos

Alimentos con azUcar- [
Alimentos protectore-
Total alimentos
1 0 1 2 3 4 5 6

NUimero de alimentos

Gréfico 3. Variabilidad del nUmero de alimentos

Asi, el namero promedio de alimentos azucarados estuvo en 2.41
que con el 95% de confianza estaria (el promedio de alimentos azucarados)
entre 2.21 y 2.62 (Gréfico 3).

El nimero de alimentos protectores estuvo, con el 95% de confianza

entre 0.24 y 0.53 con un promedio de 0.53 (Gréfico 3).

El total de alimentos, entre azucarados y protectores estuvo entre 2.54 y

3.06, con el 95% de confianza, con un promedio de 2.8 (Grafico 3).

Ademas, al considerar la lonchera con alimentos azucarados y con al
menos un alimento protector, se puedo observar que el 31% (con un intervalo
de confianza (IC95%: 20%-43%)) de nifios tienen una lonchera de este tipo
(Gréfico 3).
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Distribucion del nimero de alimentos azucarados

Pacientes

Alimentos con azucar

Graéfico 4. Distribucion del nimero de alimentos azucarados

Casi la totalidad de nifios (98.6%) lleva en su lonchera al menos un
alimento con azulcar, la mayoria (51.4%) tiene 2 alimentos azucarados y un

30% llevan 3 alimentos con azucar (Gréfico 4).

Alimentos | Nifios | Porcentaje
0 1 14
1 5 7.1
2 36 51.4
3 21 30.0
4 6 8.6
5 1 1.4
Total 70 100.0

Tabla 4. Distribucién del nimero de alimentos azucarados
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Distribucidén del nimero de alimentos protectores

Pacientes

0

Alimentos protectores

Grafico 5. Distribucion del nimero de alimentos protectores

Alimentos | Niflos | Porcentaje
0 48 68.6
1 17 24.3
2 5 7.1
Total 70 100.0

Tabla 5. Distribucién del nUmero de alimentos protectores

Se detecté que a lo mas hay 2 alimentos protectores en las loncheras,
aun que la gran mayoria (68.6%) de nifios no lleva alimentos protectores en su
lonchera (Grafico Y Tabla 5).
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Distribucién de alimentos Solo azucarados y con pro tectores

48

42+

361

30+

244

18+

12+

Pacientes

Solo azucarados Con Protector

Graéfico 6. Distribucién de alimentos solo azucarados y con protectores

En la distribucion de alimentos 48 nifios (68.6%) lleva en su lonchera

Unicamente alimentos azucarados y el restante 31.4%, menos de la tercera

parte de nifios, llevan alimentos azucarados y a lo mas 2 alimentos protectores

(Gréfico 6).

Distribuciéon del niumero total de alimentos

Pacientes

23+

21+

18+

16

141

11+

Total alimentos

Grafico 7. Distribucion del nUmero total de alimentos



Ixxxv

Alimentos | Nifios | Porcentaje
0 1 14
1 5 7.1
2 23 32.9
3 23 32.9
4 15 21.4
5 2 2.9
6 1 1.4
Total 70 100.0

Tabla 6. Distribucion del nimero total de alimentos

Se puede notar que en el total de alimentos predominaron los

azucarados y por ende guarda una distribucion similar (Grafico 7 Y Tabla 6).

El pH SALIVAL
pH Salival A Salival B Salival C
Pacientes % Pacientes % Pacientes %

55 5 7.1 3 4.3
6.0 12 17.1 17 24.3 14 20.0
6.5 14 20.0 20 28.6 32 45.7
7.0 38 54.3 18 25.7 19 27.1
7.5 6 8.6 10 14.3 2 2.9
Total 70| 100.0 70| 100.0 70| 100.0

Tabla 7. Distribucion de los valores de pH seguin medida.

En lo que se refiere al pH salival A, es decir antes del consumo de
alimentos de la lonchera escolar el pH estadisticamente mas relevante es pH
7.0 en el 54.3% de la poblacién (Tabla 7).

En la segunda toma pH salival B, después del consumo de alimentos el
valor mas relevante es pH 6.5 en 28.6% de la poblacion (Tabla 7). Y el pH
salival C, después de cuarenta minutos de la segunda muestra, el valor mas

relevante es pH 6.5 en el 45.7% de la poblacion (Tabla 7).
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Tanto en los diagramas de arafia y de lineas se puede notar como al
momento inicial, el pH tiende a valores de 7 (neutro) pero segun pasa el tiempo

la tendencia se trasforma en valores acidos (predominantemente) (Grafico 8).

Este resultado muestra, a priori, que a medida que el tiempo pasa, el pH
se transforma, es decir varia de neutro hacia &cido (Gréfico 8).

pH Salival A Salival B Salival C
Pacientes| % | Pacientes| % |Pacientes| %
Acido 26| 37.1 42| 60.0 49| 70.0
Neutro 38| 54.3 18| 25.7 19| 27.1
Basico 6 8.6 10| 14.3 2 2.9
Total 70|100.0 70| 100.0 70| 100.0

Tabla 8. Promedio del pH salival de acuerdo al porcentaje de pacientes y tiempos de
toma del pH.

De hecho, se puedo notar que al inicio, el 54% de los pacientes tuvo un
nivel neutro y a medida que pasa el tiempo, este porcentaje disminuye a 25.7%
y 27.1%, es decir casi la mitad de los pacientes cambian el nivel neutro de pH
(Tabla 8).

El nivel acido en cambio, se incrementa de 37.1% a 60% y 70%
respectivamente, lo cual confirma los resultados ya comentados de que el

cambio se da basicamente de nivel neutro a 4cido (Tabla 8).

El nivel basico sufre un cambio oscilante, pues de 8.6% de pacientes
que al inicio tienen este nivel de pH, al momento de la segunda toma, se
incrementa a 14.3% vy al final termina solo el 2.9% de pacientes con nivel
basico de pH (Tabla 8).
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Para contrastar la variacion sospechada del pH, se realizan

varias pruebas estadisticas de muestras pareadas; a  si:

Momento de | Nifilos | Minimo | Maximo | Mediana | Moda | Media | Desviacion
medida tip.

pH Salival A 70 6.0 7.5 7.0 7.0 6.8 4
pH Salival B 70 5.5 7.5 6.5 6.5 6.6

pH Salival C 70 5.5 7.5 6.5 6.5 6.5 4

Tabla 9. Pruebas estadisticas de muestra de pH pareadas

El cambio de pH de acuerdo a los tiempos no tuvo una variacion
significativa. Es decir para la primera toma se registro una mediana de pH 7.0

para la segunda y tercera toma se registro un pH de 6.5 (Tabla 9).

Variabilidad del pH segun medida

PH Salival A+

PH Salival B -

PH Salival C+

50 55 6.0 6.5 7.0 75

Gréfico 9. Variabilidad del pH segun medida

Inicialmente, la Prueba de Kolmogorov-Smirnov, que contrasta si los

datos se ajustan a una determinada ley de probabilidades, lo cual es util para
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poder realizar (o no) cierto tipo de pruebas estadisticas de contrastacion de
hipétesis, estableci6 un p=0.000 para el momento pH A, p=0.043 para el
momento pH B y p=0.001 para el momento de pH C, lo cual indicaria que el

valor pH no se ajusta a una distribucion de probabilidad normal, (Grafico 9).
Por lo cual se opta por pruebas no paramétricas para contrastar la

igualdad (o no) de los pH en los diferentes momentos, realizando Intervalos de

Confianza para el pH promedio en los distintos momentos.

Intervalos de Confianza para el pH promedio en los distintos

momentos
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Gréfico 10. Intervalos de confianza para el pH promedio en los distintos momentos

Segun la segunda Prueba de Friedman (p=0.001) se puede pensar que

los valores de pH tuvieron distribuciones diferentes (Gréfico 10).
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Los intervalos de confianza para los valores promedio de los pH
mostraria que el pH al momento A es superior a los valores promedios en los
momentos B y C, los cuales tiende a ser similares (Grafico 10). Contrasta la
hipodtesis nula de que k variables relacionadas proceden de la misma poblacion.
Para cada caso, a las k variables se les asignan los rangos 1 a k. El

estadistico de contraste se basa en estos rangos.

MAPA PERCEPTUAL DE LOS pH SEGUN MOMENTO

ph salival a
®

ph salival c
]

ph salival b
[ ]

Gréfico 11. Mapa perceptual de los pH segiin momento

Este diagrama se construyé con la técnica denominada analisis de
componentes principales (ACP).

pHA pHB pHC
pHA 1.000
pHB -.028 1.000
pHC .158 207 1.000

Tabla 10. Correlaciones existentes entre los diferentes valores de ph

Estos resultados se confirmaron analizando las correlaciones existentes

entre los diferentes valores de pH.
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Que si bien son valores pequefios y por ende no se puede detectar
alguna relacioén del tipo lineal, entre el pH al momento A y los otros momentos
de medida, si se puede notar que los momentos B y C se aproximan mas que
el momento A. (Tabla 10).

Finalmente, la prueba de Wilcoxon (Procedimiento no paramétrico que se
utiliza con dos muestras relacionadas para contrastar la hipotesis de que las dos
variables tienen la misma distribucion. No hace supuestos sobre las formas de las
distribuciones de las dos variables. Esta prueba tiene en cuenta la informacion sobre la
magnitud de las diferencias dentro de los pares, y da mas peso a los pares que presenten
grandes diferencias que a los pares que presenten diferencias pequenas. El estadistico de
contraste se basa en los rangos de los valores absolutos de las diferencias entre las dos
variables). Muestra que entre los pH de los momentos Ay B (p= 0.028) variarian
pero entre los momentos B y C (p=0.432) la variacion no es significativa. Estos
resultados se confirman cuando se realiza una prueba t para muestras
pareadas (Muestra pareada se entiende como datos que se toman a los mismos
individuos en dos momentos distintos), con valores p=0.032 para la variacion del

momento A al B y p=0.465 para los momentos By C.

El siguiente paso, una vez que se ha confirmado que hay variacion de
pH del momento A al B, que seria el mismo que el C; es establecer la magnitud

y direccidn de esta variacion, para ello se plantea el siguiente analisis:

Se considera la variacion que se da entre el momento A y el momento

C, por lo cual se puede notar que:

Nifnos | Minimo | Maximo | Mediana | Moda | Media | Desviacion
tip.

Variaciéon 70 -1.5 1.0 -0.5| -05 -0.3 0.6
del pH

Tabla 11. Variacion del pH

En promedio hay un descenso de 0.3 unidades, aunque la mitad de los
pacientes bajan hasta 0.5 unidades y muchos de los pacientes descienden en
0.5 puntos el pH (Tabla 11).
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DISTRIBUCION DE LA VARIACION DEL pH

28

22+ /

17+ /

11+ /

Pacientes

-1.5 -1.0

Variacion del PH

Gréfico 12. Distribucion de la variacion del pH

Variacion del PH | Pacientes | %

-1.5 3 4.3
-1.0 7| 10.0
-0.5 28| 40.0
0.0 20| 28.6
0.5 8| 11.4
1.0 4 5.7
Total 70| 100.0

Tabla 12. Distribucion de la variacion del pH

Asi, se puede notar que el 40% de los pacientes disminuyen en 0.5

unidades el pH inicial, aunque un notable 28.6% no varian mayormente el pH.

Los descensos de 1 punto o mas o incrementos de 0.5 puntos o mas no

superan el 16% de los casos (Grafico 12 Y Tabla 12).
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pH pH Salival B Total

Saliv Acido Neutro Basico Pacient | % %

al A Pacient | % % | Pacient | % % | Pacient | % % es fila | col.

es fila | col. es fila | col. es fila | col.

Acid 15| 57. | 35.7 71| 26.|38.9 41 15.| 40.0 26 | 100. | 37.1

0 7 9 4 0

Neut 24| 63.|57.1 9| 23.]50.0 51| 13. | 50.0 38| 100. | 54.3

ro 2 7 2 0

Basi 3|50.| 7.1 2133.[111 1| 16.|10.0 6| 100. | 8.6

co 0 3 7 0

Total 42| 60. | 100. 18 | 25. | 100. 10 | 14. | 100. 70 | 100. | 100.
0 0 7 0 3 0 0 0

Tabla 13. Andlisis de la variacion por niveles de pH del momento A al momento B.

Analizando la Variacion por niveles de pH muestra que: Del momento A al

momento B existe independencia, (esto se analiza con la prueba ji-cuadrado para

independencia de variables) entre los niveles (p >0.97) (Tabla 13).

Variacion del pH del momento A al B
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Grafico 13. Variacion del pH del momento A al B
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Asi, no por que un paciente se encontré inicialmente en un nivel de pH,

al segundo momento se encontrard en uno u otro nivel (Grafico 13).

Se puede notar que de pacientes que inicialmente estaban en el nivel
acido, neutro y basico, la mayoria pasan (0 se queda) al nivel acido, lo cual
confirma los resultados anteriores. Ademas, muchos de los de nivel neutro se

pasan al nivel acido (Grafico 13).

pH pH Salival C Total

Saliv Acido Neutro Basico Pacient | % %

alB | Pacient | % | % | Pacient| % | % | Pacient| % | % es fila | col.

€s fila | col. €s fila | col. es fila | col.

Acid 32| 76.| 65.3 9121.1474 1|24150.0 42 | 100. | 60.0

0 2 4 0

Neut 12| 66. | 24.5 6| 33.]131.6 18 | 100. | 25.7

ro 7 3 0

Basic 51 50.|10.2 41 40.]21.1 1] 10.|50.0 10| 100. | 14.3

0 0 0 0 0

Total 49| 70. | 100. 19| 27.| 100. 21291 100. 70 | 100. | 100.
0 0 1 0 0 0 0

Tabla 14. Variacion del pH del momento B al C

Del momento B al momento C, se destaca que existe independencia
(p>0.089) (Tabla 14).
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Variacion del pH del momento B al C
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Gréfico 14. Variacion del pH del momento B al C

Asi, no por que un paciente se encuentre en un nivel de pH, al tercer

momento se encontrara en uno u otro nivel (Gréfico 14).

Se puede notar que de pacientes que inicialmente estaban en el nivel
acido, neutro y basico, la mayoria pasan (0 se queda) al nivel acido, lo cual
confirma los resultados anteriores. Ademas, muchos de los de nivel acido se
guedan al nivel acido (Grafico 14 Y Tabla 13).
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RELACION DE NIVELES DE PH SEGUN MOMENTOS DE MEDIDA
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Grafico 15. Mapa perceptual de relacion de niveles de ph segin momentos de medida

Finalmente, el mapa perceptual, (para este tipo de diagrama se utiliza la
técnica denominada Analisis Factorial de Correspondencias Multiples (AFCM))
(GRAFICO 15) permiti6 notar que los niveles &cido y neutro del momento A
terminan en niveles acidos tanto en los instantes B como en el C. El nivel
basico del momento A tiende a niveles neutros en los momentos B y C. Es

decir, el pH tiende siempre a bajar.

EL INDICE DE PLACA

Nifios | Minimo | M&ximo | Mediana | Moda | Media| Desviaciéon
tip.

indice 70 0.0 2.3 1.1 1.0 1.1 0.6
Placa

Tabla 15. Valores del indice de placa.
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Este indice se evalué entre el valor 0 y 2.3, con valores mediano y
promedio similar (1.1), lo cual indicaria que la mitad de los nifios lograron un
indice de hasta 1.1 (Tabla 15).

Distribucion del indice Placa

0.00-.23 .23-.46 .46-.69 .69-.92 .92-1.15 1.15-1.381.38-1.611.61-1.84 1.84- 2.07 2.07 - 2.30

Indice Placa

Graéfico 16. Distribucion del indice placa

Si bien el valor que mas se encontrd en este indice es 1, se nota como
muchos de los pacientes tienen indices entre 1.15 y 1.38 (Gréfico 16)

Si se nota como un fuerte grupo de nifios tienen hasta 0.69 puntos de
este indice (Grafico 16).

Sin embargo las pruebas denotarian (p > 0.084) que este indice se

distribuye segun una ley de probabilidad normal (Grafico 16).
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INTERVALOS DE iNDICE DE PLACA

Nivel |Valores del indice
Bajo 0-0.69
Medio 0.69-1.38
Alto 1.38-2.3

Tabla 16. Intervalos del indice de placa

Observando la distribucion del indice Placa, se establecio los siguientes
intervalos bajo de 0 a 0.69, medio de 0.69 a 1.38, y alto de 1.38 a 2.3 que

permitié analizar complementariamente sus caracteristicas (Tabla 16).

DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE iNDICE PLACA
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Gréfico 17. Distribucion de los niveles de indice placa

Asi, el 30% de los nifios tubo un nivel Bajo de indice de Placa, 31.4% un nivel

alto y 38.6% un nivel medio (Gréfico 17).
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VARIABILIDAD DEL INDICE PLACA
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Grafico 18. Variabilidad del indice placa

De hecho se puede notar cierta homogeneidad y simetria en los valores del

indice placa (Grafico 18).

INTERVALO DE CONFIANZA PARA EL iINDICE PLACA PROMEDI O
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Gréfico 19. Intervalo de confianza para el indice placa promedio

Asi, el intervalo (0.974 — 1.263) cubriria con el 95% al verdadero valor

promedio del indice placa (Gréafico 19).
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Gréfico 21. Distribucion de momentos de cepillado

Se observa que casi la mayoria de nifilos se cepillan en la mafana,

menos de la mitad en la tarde y no todos se cepillan en la noche (Gréfico 21).

DISTRIBUCION DE MOMENTOS DE CEPILLADO

Noche
2
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Grafico 22. Distribucion de momentos de cepillado
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Algo mas de la tercera parte de los pacientes (35.7%) se cepillan en la

mafana y la noche. Mientras que menos de la mitad de nifios (41.4%) tienen 3

cepillados al dia (Grafico 22).

Un considerable 14.3% de nifios se cepillan Unicamente en la mafiana

(Grafico 22).

DISTRIBUCION DE CON QUIEN SE CEPILLA

Papa o
Mama
31

45% .

Solo(a)
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Grafico 23. Distribucion de con quien se cepilla

El 55.1% de nifios se cepillan solos, mientras que al 44.9% los cepillan el papa

o mama (Grafico 23).
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Gréfico 24. Distribucion de piezas segun caracteristicas

Este indice se construyé contando las piezas cariadas, obturadas y
extraidas.

En términos generales, el 97.1% (68/70) de los nifilos no presento piezas

extraidas y solo un 2.9% (2/70) tuvo una pieza extraida.

En cuanto a los obturados, algo mas de la mitad de nifios (58.6%) no
presentd piezas obturadas y maximo se detectd hasta 7 piezas obturadas en

un Mismo nifno.

La presencia de caries es mas comun en los nifios, de hecho solo el

17.1% (12/70) no presentan piezas cariadas (Grafico 24).



DISTRIBUCION DE PIEZAS SEGUN CARACTERISTICAS

Piezas Cariados Obturados Extraidos
Pacientes| % | Pacientes| % |Pacientes| %

0 12| 17.1 41| 58.6 68| 97.1

1 6 8.6 9| 129 2 2.9

2 9| 12.9 6 8.6

3 13| 18.6 6 8.6

4 4 57 4 57

5 4 5.7 2 2.9

6 3 4.3 1 1.4

7 6 8.6 1 1.4

8 5 7.1

9 3 4.3

11 2 2.9

12 2 2.9

14 1 1.4

Total 70 (100.0 701100.0 70100.0

Tablal8. Distribucion de piezas segun caracteristicas
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EL indice ceod propiamente dicho presenta valores desde 0 hasta 14 con

un promedio de 5 pero con una alta variabilidad (Tabla18).

Ninos

Minimo

Maximo

Mediana

Moda

Media

Desviacion tip.

ceod

70

0

15

5

0

5

4

Tabla 19. Variabilidad del indice ceod

VARIABILIDAD DEL INDICE ceod

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Grafico 25. Variabilidad del indice ceod
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De hecho existen varios casos de niflos que presentan un valor alto de
ceod, debido sobre todo a las piezas cariadas.
La mitad de los nifilos presentan un indice de hasta 5 puntos (Grafico
25).
DISTRIBUCION DEL iNDICE ceod
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Grafico 26. Distribuciéon del indice ceod

No existe un valor que predomine sobre los otros, de hecho, 12.9% de
nifios tienen indices de 0 y 3 respectivamente. Que de hecho es el porcentaje
mas alto de pacientes. Los otros valores de ceod son compartidos por un

namero relativamente similar de pacientes (Grafico 26).

DISTRIBUCION DEL iNDICE ceod

Frecuencia | Porcentaje
12.9
4.3
10.0
12.9
7.1
11.4
5.7
10.0
5.7
2.9
5.7
2.9
5.7
1.4
1.4
100.0
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Tabla 20. Distribucion del indice ceod
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6.2 Estadistica comparativa
COMPARACIONES DE VARIABLES ESTADISTICAS
PH SALIVAL SEGUN ALIMENTOS CONSUMIDOS

Evolucion del pH segun alimentos consumidos

Relacion pH A con Alimentos azucarados

7.6
Qo %9* o
7.4+
7.2+
0] bo% % A
6.8+
6.6

6.4+

6.2

6.0 o % o o

5.8

PH Salibal A

-1 0 1 2 3 4 5 6
Alimentos con azUcar

Grafico 27. Relacion pH A con Alimentos azucarados

Se percibié concentracion de nifios con 2 o 3 alimentos azucarados y pH
iniciales de 7. Sin embargo, existiria independencia (p>0.301) entre el nUmero
de alimentos azucarados y el pH inicial. Igualmente, habria independencia
(p>0.399) entre el nivel de pH y el nimero de alimentos azucarados (Grafico
27).

Se presentd una sola persona sin alimentos azucarados y otra con 5
alimentos azucarados, los dos casos mostraron un pH inicial de 6.5. De
aquellos que tienen 2 alimentos azucarados, la mayoria (55.6%) tienen un pH
de 7 y la cuarta parte (25%) denota un pH de 6. Mientras que de aquellos que
tienen 3 alimentos azucarados, el 61.9% tienen un pH de 7 y algo mas de la
cuarta parte (28.6%) un pH de 6.5 (Tabla 21).
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PH Alimentos con azUcar Total

Saliva 0 1 2 3 4 5 Nifio | % fila| %

A Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % S col.

S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col.

6.0 1| 83| 20.0 9| 75.| 25.0 1| 8.3 4.8 1| 83| 16.7 12| 100.| 17.1
0 0

6.5 1| 7.| 100. 1| 71| 20.0 3| 21. 8.3 6| 42.| 28.6 2| 14.| 333 1| 7.| 100. 14 | 100.| 20.0
1 0 4 9 3 1 0 0

7.0 2| 53| 40.0 20| 52.| 55.6 13| 34.| 61.9 3| 7.9| 50.0 38| 100.| 54.3
6 2 0

7.5 1| 16.| 20.0 4| 66.| 11.1 1| 16. 4.8 6| 100. 8.6
7 7 7 0

Total 1| 1.| 100. 5| 7.1| 100. 36| 51.| 100. 21| 30.| 100. 6| 8.6 | 100. 1| 1.| 100. 70| 100.| 100.

4 0 0 4 0 0 0 0 4 0 0 0

Tabla 21. Relacion pH A con Alimentos azucarados
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PH Alimentos con azlcar Total

Saliva 0 1 2 3 4 5 Nifio % %

A Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % S fila col.

S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col.

Acido 1| 3.| 100. 2| 7.7 40.0 12| 46.| 33.3 7| 26.| 33.3 3| 11.| 50.0 1| 3.| 100. 26| 100.| 37.1
8 0 2 9 5 8 0 0

Neutr 2| 53| 40.0 20| 52.| 55.6 13| 34.| 61.9 3| 79| 50.0 38| 100.| 54.3

0 6 2 0

Basic 1| 16.| 20.0 4| 66.| 111 1| 16. 4.8 6| 100. 8.6

o] 7 7 7 0

Total 1| 1.| 100. 5 7.1| 100. 36| 51.| 100. 21| 30.| 100. 6| 86| 100. 1| 1.| 100. 70| 100.| 100.
4 0 0 4 0 0 0 0 4 0 0 0

Tabla 22. Relacién pH A con Alimentos azucarados
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PH Alimentos con azlcar Total
Saliva 0 1 2 3 4 5 Nifio % %
IB S fila col.
Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % %
S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col.
5.5 2| 40.| 40.0 2| 40. 5.6 1| 20.| 16.7 5| 100. 7.1
0 0 0 0
6.0 1| 59| 20.0 11| 64.| 30.6 3| 17.| 143 2| 11.| 333 17| 100.| 24.3
7 6 8 0
6.5 1| 5.0| 20.0 9| 45.| 25.0 9| 45.| 42.9 1| 5.| 100. 20| 100.| 28.6
0 0 0 0 0
7.0 1| 5.| 100. 7| 38.| 19.4 7| 38.| 33.3 3| 16.| 50.0 18| 100.| 25.7
6 0 9 9 7 0
7.5 1| 10.| 20.0 7| 70.| 19.4 2| 20. 9.5 10| 100.| 14.3
0 0 0 0
Total 1| 1.| 100. 5| 7.1| 100. 36| 51.| 100. 21| 30.| 100. 6| 86| 100. 1| 1.| 100. 70 | 100.| 100.
4 0 0 4 0 0 0 0 4 0 0 0

Tabla 23. Relacién pH B con Alimentos azucarados
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PH Alimentos con azUcar Total
Saliva 0 1 2 3 4 5 Nifio % %
IB S fila col.
Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % %
S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col.
Acido 4| 95| 80.0 22| 52.| 61.1 12| 28.| 57.1 3| 7.1| 50.0 1| 2.| 100. 42| 100.| 60.0
4 6 4 0 0
Neutr 1| 5.| 100. 7| 38.| 194 7| 38.| 333 3| 16.| 50.0 18 | 100.| 25.7
0 6 0 9 9 7 0
Basic 1| 10.| 20.0 7| 70.| 194 2| 20. 9.5 10| 100.| 14.3
0 0 0 0 0
Total 1| 1.| 100. 5| 7.1 100. 36| 51.| 100. 21| 30.| 100. 6| 8.6 | 100. 1| 1.| 100. 70| 100.| 100.
4 0 0 4 0 0 0 0 4 0 0 0

Tabla 24. Relacion pH B con Alimentos azucarados
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PH Alimentos con azUcar Total
Saliva 0 1 2 3 4 5 Nifio | % fila| %
IC S col.
Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % %
S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col.
55 1| 33.| 20.0 1| 33. 2.8 1| 33.| 16.7 3| 100. 4.3
3 3 3 0
6.0 1| 7.1| 20.0 8| 57.| 22.2 3| 21.| 143 1| 71| 16.7 1| 7.| 100. 14 | 100.| 20.0
1 4 1 0 0
6.5 1| 3.| 100. 2| 6.3| 40.0 10| 31.| 27.8 16| 50.| 76.2 3| 9.4| 50.0 32| 100.| 45.7
1 0 3 0 0
7.0 16| 84.| 444 2| 10. 9.5 1| 53| 16.7 19| 100.| 27.1
2 5 0
7.5 1| 50.| 20.0 1| 50. 2.8 2| 100. 2.9
0 0 0
Total 1| 1.| 100. 5| 7.1| 100. 36| 51.| 100. 21| 30.| 100. 6| 8.6| 100. 1| 1.| 100. 70 | 100.| 100.
4 0 0 4 0 0 0 0 4 0 0 0

Tabla 25. Relacion pH C con Alimentos azucarados
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PH Alimentos con azlcar Total
Saliva 0 1 2 3 4 5 Nifio % %
IC S fila col.
Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % % Nifio | % %
S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col. S fila | col.
Acido 1| 2.| 100. 4| 82| 80.0 19| 38.| 52.8 19| 38.| 905 5| 10.| 83.3 1| 2.| 100. 49 | 100.| 70.0
0 0 8 8 2 0 0 0
Neutr 16| 84.| 44.4 2| 10. 9.5 1| 53| 16.7 19| 100.| 271
o] 2 5 0
Basic 1| 50.| 20.0 1| 50. 2.8 2| 100. 2.9
o] 0 0 0
Total 1| 1.| 100. 5 7.1| 100. 36| 51.| 100. 21| 30.| 100. 6| 86| 100. 1| 1.| 100. 70| 100.| 100.
4 0 0 4 0 0 0 0 4 0 0 0

Tabla 26. Relacién pH C con Alimentos azucarados
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indice Alimentos con azucar Total
Placa 0 1 2 3 4 5 Nifios | % fila %
Nifios | % % Nifios | % % Nifios | % fila % Nifios | % % Nifios | % % Nifios | % % col.
fila col. fila col. col. fila col. fila col. fila col.
0.0 1| 33.3 2.8 2| 66.7 9.5 31 100.0 4.3
0.3 1]125]| 20.0 6| 75.0| 16.7 1]125 4.8 8 (1000 | 114
0.5 1 25.0 2.8 31|75.0 14.3 4 | 100.0 5.7
0.6 2 66.7 5.6 1333 4.8 31 100.0 4.3
0.7 1 33.3 2.8 2| 66.7 9.5 31 100.0 4.3
0.8 1]33.3| 20.0 2| 66.7 5.6 3 1100.0 4.3
1.0 2(18.2| 40.0 7| 63.6| 194 2118.2 9.5 11]100.0 | 15.7
1.2 1 25.0 2.8 31|75.0 14.3 4 | 100.0 5.7
1.3 11]12.5 20.0 2 25.0 5.6 2| 25.0 9.5 3|375 50.0 8 | 100.0 11.4
1.3 1] 100.0 2.8 1] 100.0 1.4
1.5 1| 25.0 2.8 1]25.0 4.8 1]|25.0]| 16.7 1] 25.0| 100.0 4 1100.0 5.7
1.6 2| 66.7 5.6 1]33.3]| 16.7 31 100.0 4.3
1.7 1| 25.0]|100.0 2 50.0 5.6 1|25.0 4.8 4 | 100.0 5.7
1.8 1 50.0 2.8 1|50.0 4.8 2 1 100.0 2.9
2.0 4| 66.7| 11.1 2333 9.5 6 | 100.0 8.6
2.3 2| 66.7 5.6 1]33.3]| 16.7 31100.0 4.3
Total 1| 1.4 100.0 5| 7.1100.0 36| 51.4|100.0 21| 30.0 | 100.0 6| 8.6|100.0 1| 1.4]100.0 70 | 100.0 | 100.0
Tabla 28. El indice de placa segun alimentos azucarados
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Placa Alimentos con azUcar Total
0 1 2 3 4 5 Nifios | % fila %
Nifios | % % Nifios | % % Nifios | % % Nifios | % % Nifios | % % Nifios | % % col.
fila | col. fila col. fila col. fila col. fila col. fila | col.
Bajo 1| 48| 20.0 11|52.4| 30.6 9429 | 429 21 |100.0| 30.0
Medio 41148 | 80.0 13|48.1| 36.1 71259 333 31111 | 50.0 27 | 100.0 | 38.6
Alto 1|45 100.0 12 | 54.5| 33.3 5(227| 23.8 3|113.6| 50.0 1|45 100.0 2211000 | 31.4
Total 1]1.4]100.0 5| 7.1 100.0 36 | 51.4 | 100.0 21| 30.0 | 100.0 6| 8.6|100.0 1]1.4]100.0 70 | 100.0 | 100.0

Tabla 28. El indice de placa segun alimentos azucarados
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CEOD Alimentos con azucar Total
0 1 2 3 4 5 Nifios | % fila %
Nifios | % % Nifios | % fila % Nifios | % fila % Nifios | % fila % Nifios | % % Nifios | % % col.
fila col. col. col. col. fila col. fila col.

0 6| 66.7| 16.7 3| 33.3| 14.3 9 (100.0| 12.9
1 1| 33.3 2.8 1| 33.3 4.8 1]33.3]| 16.7 31 100.0 4.3
2 4| 571 111 1| 14.3 4.8 2(128.6| 333 7 {100.0| 10.0
3 1]11.1] 100.0 1| 11.1| 20.0 4| 444 | 111 2| 222 9.5 11111 16.7 9(100.0| 12.9
4 2| 40.0 5.6 3| 60.0| 14.3 5| 100.0 7.1
5 2| 25.0| 40.0 3| 375 8.3 2| 25.0 9.5 1]|1125| 16.7 8 (1000 | 11.4
6 1| 25.0| 20.0 1| 25.0 2.8 2| 50.0 9.5 4 1100.0 5.7
7 4| 571 111 2| 28.6 9.5 1] 14.3 | 100.0 7 {100.0 | 10.0
8 3| 75.0 8.3 1| 25.0 4.8 4 1100.0 5.7
9 2 | 100.0 9.5 2 | 100.0 2.9
10 3| 75.0 8.3 1| 25.0 4.8 4 1100.0 5.7
11 1| 50.0 4.8 1]|500]| 16.7 2 |100.0 2.9
12 411000 | 111 4 1100.0 5.7
14 1]100.0| 20.0 1] 100.0 1.4
15 1| 100.0 2.8 1] 100.0 1.4
Total 1| 1.4 100.0 5 7.1 |100.0 36| 51.4|100.0 21| 30.0| 100.0 6| 8.6|100.0 1| 1.4 100.0 70 | 100.0 | 100.0

Tabla 32. Ceod y nimero de alimentos azucarados
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Los nifios con uno o 5 alimentos tuvieron un pH inicial acido,
mientras que en los demas casos predominan los niveles neutros
(sobre 50% de nifios) y el nivel acido, se noto poca presencia de

niveles basicos (Tabla 22).

Relacion pH B con Alimentos azucarados
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Grafico 28. Relacion pH B con Alimentos azucarados

Se pudo notar predominio de 2 o 3 alimentos con pH en el
segunda medida de 6.5 y 6. Aunque se noto independencia (p>0.141)
entre el pH y el numero de alimentos, lo mismo que con el nivel de pH
(p>0.309) (Gréfico 28 y Tabla 23).

Se presenta una sola persona sin alimentos azucarados y otra
con 5 alimentos azucarados, los dos casos muestran un pH B de 7 y

6.5 respectivamente.

De aquellos que tienen 2 alimentos azucarados, cerca de la
tercera parte (30.6%) tienen un pH de 6 y la cuarta parte (25%) denota

un pH de 6.5. Mientras que de aquellos que tienen 3 alimentos
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azucarados, el 42.9% tienen un pH de 6.5 y la tercera parte (33.3%) un
pH de 7(Tabla 23).

Los nifios con uno o 5 alimentos tuvieron un pH B neutro y acido
respectivamente, mientras que en los demas casos predominaron los
niveles acidos (sobre 50% de nifios), se nota poca presencia de niveles

basicos o moderada presencia de niveles neutros (Tabla 24).

Relacion pH C con Alimentos azucarados
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Gréfico 29. Relacion pH C con Alimentos azucarados

Se percibid6 que de aquellos nifios que tuvieron 2 alimentos
azucarados, muchos (44.4%) tuvieron un pH de 7 y de aquellos que
llevan 3 alimentos azucarados, se destacan los que tuvieron un pH de
6.5 (76.2%) (Grafico 29).

Sin embargo, existiria independencia (p> 0.072) entre el nUmero
de alimentos azucarados y el pH al momento C. Lo mismo ocurriria con
el nivel de pH (p>0.059) (Tabla 25).
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Los nifios con 2 alimentos azucarados tienden a niveles de pH
acido (52.8%) o neutro (44.4%), mientras que los que tienen otra
cantidad de alimentos azucarados tuvieron un nivel predominante de
pH C acido (Tabla 26).

Relacion pH A con Alimentos Azucarados- Protectores
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Gréfico 30. Relacion pH A con Alimentos Azucarados - Protectores

En los alimentos azucarados se pudo observar una
concentracion de nifios con pH de 7 pero con cierta presencia de pH
6.5 y 6. Los nifios con alimentos azucarados y alimentos azucarados

con protector, tienen similar tendencia.

Se demostraria que existe independencia (p>0.371) entre el pH
y el tipo de alimento (solo azucarados o con protectores). Lo mismo

ocurrié con el nivel de pH (p>0.592).
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PH Azucarados con Protectores Total
Salival Alimentos solo Azucarados y algun | Nifios | % fila | %
A azucarados protector col.
Nifios | % |%col. | Nifios | % | % col.
fila fila
6.0 10| 83.3| 20.8 2| 16.7 9.1 121100.0| 17.1
6.5 9| 64.3| 18.8 5| 35.7| 227 141100.0| 20.0
7.0 25| 65.8| 52.1 13| 34.2| 59.1 38|100.0| 54.3
7.5 4| 66.7 8.3 2| 33.3 9.1 6| 100.0 8.6
Total 48 | 68.6 | 100.0 22| 31.4| 100.0 70| 100.0 | 100.0
PH Azucarados con Protectores Total
Salival Alimentos solo Azucarados y algan | Nifios | % fila| %
A azucarados protector col.
Niflos | % | %col. | Nifios | % | % col.
fila fila
Acido 19| 73.1| 39.6 7| 269| 31.8 26 100.0| 37.1
Neutro 25| 65.8| 52.1 13| 34.2 59.1 38|100.0| 54.3
Bésico 4| 66.7 8.3 2| 333 9.1 6| 100.0 8.6
Total 48 | 68.6 | 100.0 22| 31.4| 100.0 70| 100.0 | 100.0

Tabla 27. Relacién pH A con Alimentos Azucarados - Protectores

De los nifios que llevaron solo alimentos azucarados, el 52.1%

tuvo un nivel de pH Neutro (pH de 7) y de los que llevaron alimentos

con algun protector, el 59.1% tienen un pH neutro. No parece existir

influencia del tipo de alimento y el nivel de pH al inicio del experimento
(Tabla27).
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Relacion pH B con Alimentos Azucarados-Protectores
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Gréfico 31. Relacion pH B con Alimentos Azucarados - Protectores

Tanto el pH (p>0.904) como el nivel de pH (p>0.978) serian
independientes del tipo de alimento que llevo el nifio. De hecho al
momento B de la medicion, los pH tienden a distribuirse muy
similarmente tanto en el grupo de alimentos solo azucarados como con

protectores (Grafico31).

Relacion pH C con Alimentos Azucarados- Protectores
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Grafico 32. Relacion pH C con Alimentos Azucarados-Protectores
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Los nifios con alimentos solo azucarados terminaron (en el
momento C) con pH mas bajos, y aunque los nifios con alimentos
protectores tendrian también esta tendencia, la cantidad de nifios que
bajaron su pH es mayor en los que llevan azucarados que en los que
llevan con protectores.

Igual que en los momentos anteriores, existiria independencia entre el

pH (p>0.369) o el nivel de pH (p>0.708) y el tipo de alimento.

En todos los casos anteriores hay que notar que en los

alimentos con protectores predominaron los azucarados.

Pero se nota que en los dos tipos de alimentos, los nifios con pH
acido aumentaron al 70.8% para los que llevan solo azucarados y
68.2% para los que llevan con protectores.

I.C al 95% para pH segun tipo de alimento
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Grafico 33. I.C al 95% para pH segun tipo de alimento
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Se puede confirmar que no existi6 efecto de los alimentos
protectores en el descenso del pH registrado en los 3 momentos de

evaluacion.

INDICE PLACA Y ALIMENTOS CONSUMIDOS

El indice de placa segun alimentos azucarados
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Grafico 34. El indice de placa segun alimentos azucarados

Se demostraria que existe independencia (p>0.399) entre el
indice placa y la cantidad de alimentos azucarados. Lo mismo con el
indice placa agrupado en las tres categorias (p>0.109) (Tabla 28 y
Gréfico 34).
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El indice de placa segun alimentos protectores
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Gréfico 35. El indice de placa segun alimentos protectores

Se demuestra que existio independencia (p>0.436) entre el
indice placa y la cantidad de alimentos protectores. Lo mismo con el

indice placa agrupado en las tres categorias (p>0.841) (Grafico 35).
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indic Alimentos protectores Total
e 0 1 2 Nifio % %
Plac | Nifio | % % | Nifio | % % | Nifio | % % s fila | col.
a s fila col. S fila col. s fila | col.
0.0 2| 66.7 4.2 1| 33.3 5.9 3| 100. 4.3
0
0.3 7| 875| 14.6 1| 12.| 20.0 8| 100.| 11.4
5 0
0.5 4 | 100. 8.3 4 | 100. 5.7
0 0
0.6 1| 33.3 2.1 21| 66.7| 11.8 3| 100. 4.3
0
0.7 1| 33.3 2.1 1| 33.3 5.9 1| 33.| 20.0 3| 100. 4.3
3 0
0.8 3| 100. 6.3 3| 100. 4.3
0 0
1.0 8| 72.7| 16.7 3| 27.3| 17.6 11| 100.| 15.7
0
1.2 2| 50.0 4.2 2| 50.0| 11.8 4 | 100. 5.7
0
1.3 5| 625 | 104 2| 25.0| 11.8 1| 12.| 20.0 8| 100.| 11.4
5 0
1.3 1| 100. 5.9 1| 100. 1.4
0 0
1.5 3| 75.0 6.3 1| 25.0 5.9 4 | 100. 5.7
0
1.6 2| 66.7 4.2 1| 33.| 20.0 3| 100. 4.3
3 0
1.7 3| 75.0 6.3 1| 25.| 20.0 4 | 100. 5.7
0 0
1.8 1| 50.0 2.1 1| 50.0 5.9 2| 100. 2.9
0
2.0 4| 66.7 8.3 21| 33.3| 11.8 6 | 100. 8.6
0
2.3 2| 66.7 4.2 1| 33.3 5.9 3| 100. 4.3
0
Total 48 | 68.6 | 100. 17 | 24.3 | 100. 5| 7.1 100. 70 | 100.| 100.
0 0 0 0 0
Placa Alimentos protectores Total
0 1 2 Nifio % %
Nifio % % Nifio % % Nifio | % % S fila col.
5 fila | col. S fila | col. S fila | col.
Bajo 15| 71.| 31.3 4| 19.| 235 2| 9.| 40.0 21| 100.| 30.0
4 0 5 0
Medi 18| 66.| 37.5 8| 29.| 471 1| 3.| 20.0 27| 100.| 38.6
0 7 6 7 0
Alto 15| 68.| 31.3 5| 22.| 294 2| 9.| 40.0 22| 100.| 314
2 7 1 0
Total 48 | 68.| 100. 17| 24.| 100. 5| 7.| 100. 70 | 100.| 100.
6 0 3 0 1 0 0 0

Tabla 29. El indice de placa segun alimentos protectores




124

El indice de placa segun Tipo de alimento
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Grafico 36. El indice de placa segun Tipo de alimento

Se demostré que existe independencia (p>0.447) entre el
indice placa y el tipo de alimentos. Lo mismo con el indice placa

agrupado en las tres categorias (p>0.823) (Grafico 36).
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indice Azucarados con Protectores Total
Placa | Alimentos solo azucarados | Azucarados y algun protector | Nifios | % fila | % col.
Nifios | % fila | % col. Nifios % fila % col.
0.0 2 66.7 4.2 1 33.3 4.5 3 1100.0 4.3
0.3 7 87.5 14.6 1 12.5 4.5 8 | 100.0 11.4
0.5 4] 100.0 8.3 4] 100.0 5.7
0.6 1 33.3 2.1 2 66.7 9.1 31100.0 4.3
0.7 1 33.3 2.1 2 66.7 9.1 31100.0 4.3
0.8 3| 100.0 6.3 31100.0 4.3
1.0 8 72.7 16.7 3 27.3 13.6 11 | 100.0 15.7
1.2 2 50.0 4.2 2 50.0 9.1 4] 100.0 5.7
1.3 5 62.5 104 3 37.5 13.6 8 | 100.0 11.4
1.3 1 100.0 4.5 1]100.0 14
15 3 75.0 6.3 1 25.0 4.5 4]100.0 5.7
1.6 2 66.7 4.2 1 33.3 4.5 31100.0 4.3
1.7 3 75.0 6.3 1 25.0 4.5 41100.0 5.7
1.8 1 50.0 2.1 1 50.0 4.5 2 1100.0 2.9
2.0 4 66.7 8.3 2 33.3 9.1 6 | 100.0 8.6
2.3 2 66.7 4.2 1 33.3 4.5 31100.0 4.3
Total 48 68.6 100.0 22 314 100.0 70 ] 100.0 | 100.0
Placa Azucarados con Protectores Total
Alimentos solo azucarados | Azucarados y algun protector | Nifios | % fila | % col.
Nifios | % fila | % col. Nifios % fila % col.
Bajo 15 714 313 6 28.6 27.3 21 |100.0| 30.0
Medio 18 66.7 375 9 33.3 40.9 27 | 100.0 | 38.6
Alto 15 68.2 31.3 7 31.8 31.8 22 1100.0| 314
Total 48 68.6 100.0 22 314 100.0 70 | 100.0 | 100.0

Tabla 30 El indice de placa segun Tipo de alimento




126

Distribucion del indice placa segun tipo de aliment o

Tipo

Solo azucarados

Porcentaje de nifios
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Grafico 37. Distribucion del indice placa segun tipo de alimento

Salvo para valores por debajo de 0.7, el indice de placa parece
tener la misma distribucion en los dos tipos de alimentos considerados
(Gréfico 37).

Para evaluar la semejaza entre los indices placa de los grupos
de alimentos, se realiza una prueba de Mann-Whitney (p=0.398) y se
concluiria que tienen las misma distribucion. La misma conclusion se

llega con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p=0.713).
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|.C al 95% para Indice placa segin alimentos azucar ados.
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Gréfico 38. 1.C al 95% para indice placa segun alimentos azucarados

A pesar de que existidé independencia entre el indice placa y el
numero de alimentos azucarados, se nota que a mayor cantidad de
alimentos azucarados, el indice placa tiende a ser mayor, sobre todo a

partir de 4 alimentos (Gréfico 38).
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EL INDICE Ceod SEGUN ALIMENTOS CONSUMIDOS

Ceod y numero de alimentos azucarados
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Gréfico 39. Ceod y numero de alimentos azucarados

Existi6 independencia (p>0.521) entre el ceod y el nimero de

alimentos azucarados consumidos (Grafico 39).

Ceod y nimero de alimentos protectores
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Gréfico 40. Ceod y numero de alimentos protectores
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Existiria independencia (p>0.242) entre el ceod y el nUmero de
alimentos protectores.

Ceod y numero de alimentos protectores

ceo Alimentos protectores Total

d 0 1 2 Nifio % %

Nifio % % Nifio | % % Nifio | % % S fila col.

S fila col. S fila | col. S fila | col.

0 4| 44.4 8.3 4| 44.] 235 1| 11.| 20.0 9| 100.| 12.9
4 1 0

1 1| 333 21 2| 66.| 11.8 3| 100. 43
7 0

2 6| 85.7| 125 1| 14. 5.9 7 | 100.| 10.0
3 0

3 4| 44.4 8.3 3] 33.| 176 2| 22.| 40.0 9| 100.| 12.9
3 2 0

4 2| 40.0 4.2 2| 40.| 11.8 1| 20.| 20.0 5| 100. 7.1
0 0 0

5 8 | 100.| 16.7 8| 100.| 114
0 0

6 3] 75.0 6.3 1| 25. 5.9 4| 100. 5.7
0 0

7 6| 85.7| 125 1| 14.| 20.0 7 | 100.| 10.0
3 0

8 4| 100. 8.3 4| 100. 5.7
0 0

9 1| 50.0 21 1| 50. 5.9 2| 100. 2.9
0 0

10 2| 50.0 4.2 2| 50.| 11.8 4| 100. 5.7
0 0

11 1| 50.0 21 1| 50. 5.9 2| 100. 2.9
0 0

12 4| 100. 8.3 4| 100. 5.7
0 0

14 1| 100. 21 1| 100. 14
0 0

15 1| 100. 21 1| 100. 14
0 0

Tota 48 | 68.6 | 100. 17 | 24.| 100. 5] 7.1 100. 70 | 100.| 100.

I 0 3 0 0 0 0

Tabla 31. Ceod y nimero de alimentos protectores
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Ceod y tipo de alimentos
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Gréfico 41. Ceod y tipo de alimentos

Existiria relacion (p<0.05) entre el ceod y el tipo de alimento, de
hecho habria cierta tendencia a que los alimentos solo azucarados
darian ceod mayores y los nifios que se alimentan con alimentos
protectores (a mas de los azucarados) tienen ceod mas bajos (Grafico
41).
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Ceod y tipo de alimentos

CEOD Azucarados con Protectores Total

Solo azucarados Azucarados y Protector | Nifios | % fila | % col.

Nifios | % fila | % col. | Nifios | % fila | % col.

0 4| 444 8.3 5| 55.6 22.7 91]100.0| 12.9
1 1| 333 2.1 2| 66.7 9.1 3]100.0 4.3
2 6| 857| 125 1| 143 4.5 7 1100.0| 10.0
3 4| 444 8.3 5| 55.6 22.7 91]100.0| 12.9
4 2| 40.0 4.2 3| 60.0 13.6 51100.0 7.1
5 8]100.0| 16.7 81100.0| 114
6 3| 75.0 6.3 1| 25.0 4.5 41 100.0 5.7
7 6| 857| 125 1| 143 4.5 7 1100.0| 10.0
8 4 1100.0 8.3 41 100.0 5.7
9 1| 50.0 2.1 1| 50.0 4.5 2 | 100.0 2.9
10 2| 50.0 4.2 2| 50.0 9.1 41 100.0 5.7
11 1| 50.0 2.1 1| 50.0 4.5 2 | 100.0 2.9
12 4 1100.0 8.3 41 100.0 5.7
14 1|100.0 2.1 1|100.0 1.4
15 1|100.0 2.1 1|100.0 1.4
Total 48 | 68.6 | 100.0 22| 31.4| 100.0 70 | 100.0 | 100.0

Tabla 32. Ceod y tipo de alimentos

Ceod y Alimentos con azlcar

14+
12+ _

10+

95% IC CEOD
o
|
|

0 1 2 3 4 5

Alimentos con azucar

Gréfico 42. Ceod y Alimentos con azucar

El nimero de alimentos azucarados no marcarian diferencia en
el ceod (Grafico 42).
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Ceod y alimentos solo azucarados con azucarados y
protectores

95% IC CEOD
N

Solo azucarados Azucarados y Protect

Azucarados con Protectores

Gréfico 43. Ceod y alimentos solo azucarados con azucarados y

protectores

Se confirmd que los nifios que incluyeron alimentos azucarados
y protectores en su lonchera, tienden a ceod mas bajos que aquellos

gue solo incluyen alimentos azucarados (Grafico 43).
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7. DISCUSION

Este es un estudio de campo, observacional, realizado por el
investigador donde 70 niflos (as), fueron examinados en su tipo de
alimentacion presente en loncheras escolares, pH salival, cantidad de
placa bacteriana y caries dental presentes. Hay ciertos aspectos de
este trabajo que comparados con otros estudios deben ponerse a
consideracion para identificar y valorar la validez de los hallazgos

encontrados.

La poblacion del grupo de estudio fue de 70 nifios preescolares
en edades comprendidas entre los 2 y 5 afios semejante a los grupos
de estudio presentados por Gutiérrez, 2007 en 44 nifios entre 6 y 8
afios, Soriano, et al, 2002 con 39 nifias entre 8 y 12 afos. Pinheiro
1999, quien seleccion6 52 nifios de 7 a 10 afios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Federal Fluminense.

Se decidio realizar esta investigacion en una escuela particular
por la confiabilidad de control de los nifios por parte de sus maestros y
colaboracion de los padres de familia que contestaron a cuestionarios

enviados.

En cuanto a alimentos contenidos en loncheras escolares los
resultados estadisticos mostraron que algo mas de la mitad de nifios
(57.2%) tuvieron en su lonchera al menos un alimento con azucar
escondidos en bebidas, y un considerable 42.9% de nifios tuvieron
alimentos con lactosa. Esto se compara con forma fisica de los
carbohidratos (liquida o sodlida), que es uno de los factores dietéticos
capaces de disminuir o promover el desarrollo de caries Segun Palmer
2001. Sin embargo, Harris 2001 indica que la ingestidon lenta y entre
comidas de bebidas gasificadas endulzadas incrementa el riesgo de

caries.
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En este trabajo de investigacion se encontraron resultados que
muestran que menos de la cuarta parte de nifios (22.9%) tuvieron en su
lonchera algun alimento graso y proteico, debemos tomar en cuenta
que las grasas parecen reducir la cariogenicidad de los alimentos a
través de una barra protectora en el esmalte, o rodeando y aislando los
carbohidratos, tornandolos menos disponibles, lo que facilita y agiliza
su remocién de la cavidad bucal. Algunos acidos grasos poseen

también efecto antimicrobiano.

La leche también posee algunos factores de proteccion, tales
como la caseina. Ella se une fuertemente a la hidroxiapatita,

reduciendo su solubilidad y dificultando la adherencia del streptococo
mutans a la superficie del esmalte, a través de la inhibicion de la

adsorcion de la glucosiltransferasa a la superficie de la hidroxiapatita.
La caseina incorporada a la placa bacteriana, puede actuar como un
reservorio o deposito de fosfato, calcio ademas, también posee un
efecto buffer sobre el ph de la placa bacteriana, (De Almeida 2003).

En esta investigacion no mas del (15.7%) de nifios tuvieron al
menos un alimento duro y fibroso esto dio a notar que hubo un
porcentaje considerable de alimentos capaces de elevar el pH de la
placa bacteriana, asi como lo refiere Guedes-Pinto, 2003, para quien
este tipo de alimentos neutraliza la accion acidégena de algunos

alimentos.

Ademas, al considerar la lonchera con alimentos azucarados y
con al menos un alimento protector, se puedo observar que el 31% de
nifos tienen una lonchera de este tipo. Segun refiere De Almeida,
2003, la masticacién del queso, el cual fue uno de los alimentos
protectores encontrados en las loncheras, puede reducir el nUmero de

bacterias cariogénicas. Tanto la caseina como las proteinas del queso
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pueden estimular el flujo salival y auxiliar en la reduccién de la

desmineralizacion del esmalte.

El alto contenido de calcio y fosforo puede ser otro factor del
mecanismo cariostatico del queso. Algunos componentes de los
alimentos previenen la caries dental. Las proteinas, grasas, fosforo y
calcio inhiben las caries en las ratas relata Mundorff, 2001.
Encontrandose que los quesos afiejos naturales han demostrado ser

cariostaticos relata Jensen, 2001,

Se detectd 1 y maximo 2 alimentos protectores en las loncheras,
encontrandose alimentos duros y fiborosos como palomitas de maiz sin
azucar, habas, maiz tostado, los cuales poseen un efecto protector
para los dientes debido a que estimulan la secrecion salival estando de

acuerdo con Guedes-Pinto, 2003.

Casi la totalidad de nifios (98.6%) llevé en su lonchera al menos
un alimento con azucar, la mayoria (51.4%) tiene 2 alimentos
azucarados y un 30% llevan 3 alimentos con azucar. Desde el punto de
vista de caries, un aumento de azucar refinado, particularmente
sacarosa, tiene un peso de evidencia abrumador al sefialar el azlicar
como uno de los elementos méas importantes en la dieta como factor en
etiologia de la caries, segun lo describe Escobar 2005, y demostrado
en un estudio de Marthaler y Frésch, 1967, y de Newbrun, 1983,
cuando observaron muy claramente en nifios con intolerancia
hereditaria a la fructosa (IHF) y por ende a la sacarosa que estos nifios

en su mayor parte estan libres de caries

Se detectd que la gran mayoria (68.6%) de nifios no lleva
alimentos protectores en su lonchera, para Heidemann 2007, esto dio a
conocer un ejemplo en la incidencia de caries en donde los nifios

pequefios en la familia son alimentados con gran cantidad de dulces lo
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gque, acompaniado de una deficiente higiene bucal, hace que la

presencia de caries en la denticion de leche sea superior a la media.

En la distribucién de alimentos 48 nifios (68.6%) lleva en su
lonchera Unicamente alimentos azucarados y el restante 31.4%, menos
de la tercera parte de nifios, llevan alimentos azucarados y no mas de
2 alimentos protectores, estos resultados nos da una pauta para
informar a los padre, sobre que tipo de alimentos debe contener una

lonchera escolar.

En este trabajo se demostro la gran cantidad de alimentos con
azucar escondido en bebidas con un 52.9%, fructosa con un 4.3%,
lactosa con un 42.9%, maltosa con un 28.6%, fue segun lo manifiestan
Konig y Navia este tipo de alimentos promueven caries como la
sacarosa. La leche, una fuente de lactosa, tiene baja cariogenicidad,
excepto cuando se da a los lactantes en el biberdon por la noche lo
refiere Bowen, de igual manera la miel, compuesta por fructosa (45%),
glucosa (35%) y sucrosa (5%), resulta tan criogénica como la sacarosa

Segun los resultados en este estudio, el 15.7% lo constituyen los
alimentos camuflados, el 27.1% los almidones mas azlcares y el
22.9% los alimentos solidos con azucar, es decir el 65.7% del total de
alimentos contenidos en loncheras escolares debido al alto porcentaje,
debemos hacer hincapié que la educacion al paciente deberia
enfocarse especialmente en el efecto nocivo de los dulces ingeridos
antes de acostarse, cuando no se segrega saliva, y conocer que estos
productos aparentemente inofensivos son altamente ricos en sacarosa
como Ketchup, tartaras, frutas secas, limonadas, segun lo manifiesta
Heidemann, 2007.

No podemos decir un rotundo no a los alimentos azucarados

pero para empezar se satisface el deseo del dulce en los nifios con
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fruta y/o con postres en las principales comidas e incluir en la lonchera

escolar un alimento protector.

Una de las reglas de oro dentro de la alimentacion equilibrada
es limitar el consumo de azlcares (azlUcar, miel y productos
azucarados). La leche y las frutas los contienen en su composicion
(Cervera, 1993).

En esta investigacion el pH salival fue evaluado mediante tirillas
medidoras de pH que van desde 4.5 hasta 10 con intervalos de 0.5,
una tirilla de cada 50 fue sumergida en solucién Buffer de 20 ml (pH
7.01), de marca NANNA, solucibn que se usa para calibrar los
peachimetros (aparatos mas exactos para medir el pH),
comprobandose que estas dieron un pH de 7.01 para mas exactitud y
asi dar validez a este trabajo de investigacion junto al de Pérez 2003,
guien uso tirillas medidoras de pH en la eficacia de la goma de mascar
para el control de pH salival y control mecanico de la placa en nifios
escolares; en cambio para otros autores que han considerado este
tema las tirillas son de uso limitado y no deben ser empleadas en

examenes que requieran de un valor de pH exacto (Romero, 2009).

En lo que se refiere a los tiempos de la evaluacion del pH esto
se lo realiza antes y después del consumo de alimentos contenidos en
la lonchera escolar, comparandose con el estudio de Pinheiro (1999) el
cual utilizé tirilas medidoras de pH, antes y después de ofrecer
alimentos dulces a sus participantes como gelatina, leche aromatizada

y dulce de leche en lapsos de 10, 20, 40 y 60 minutos.

Se procedié a realizar las tres tomas de pH antes
inmediatamente después y luego de 40 minutos de la segunda toma,
debido a que el pH es muy variable en ausencia de estimulo exdégeno

puede variar desde 5.5 +/- 5 hasta 6.4 +/-0.6 segun los indica Escobar.
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Et tiempo establecido para evaluar el pH a los 40 minutos se
debid a que algunos autores como Millar en 1890. Stephan (1994)
mostraron que entre 2 y 4 minutos posteriores a un enjuague con una
solucion de glucosa o sacarosa, el pH de la placa desciende y retorna
gradualmente a su nivel basal dentro de 40 minutos. Este fenémeno es
conocido graficamente como la curva de Stephan. Cuando la ingesta
de azucares se repite antes de recuperar los niveles normales, el pH
bajo se acentia y se mantiene durante mas tiempo (2 horas) por

agotamiento de las soluciones amortiguadoras (buffers) salivales

(carbonatos y fosfatos) (Preconc, 1992).

Cuyos hallazgos mas relevantes en este estudio, se encontré un
pH de 7.0 para la primera toma o antes del consumo de alimentos de la
lonchera y pH 6.5 para la segunda y tercera toma es decir luego del
consumo de alimentos. Existiendo mucha discrepancia con lo que
refiere Escobar (2004) para quien, el pH puede elevarse con el
aumento de flujo a valores cercanos a neutralidad y es en general mas
bajo en las mafianas y mucho mas alto en las comidas, ya que en esta
investigacion el pH evaluado inmediatamente después de los alimentos

consumidos tiende a ser acido en un 60%.

En lo que se refiere al pH salival A, es decir antes del consumo
de alimentos de la lonchera escolar el pH estadisticamente mas
relevante es pH 7.0 neutro en el 54.3% de la poblacion, seguido por

6.0, 6.5 &cido en el 37.1 de la poblacién.

En la segunda toma pH salival B, después del consumo de
alimentos el valor mas relevante es pH 6.5 en 28.6% de la poblacion,

seguido por 24.3% con un pH de 6.0 y el 7.1% con un pH de 5.5%.

Y el pH salival C, después de cuarenta minutos de la segunda

muestra, el valor mas relevante es pH 6.5 en el 45.7% de la poblacion.
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Segun estos valores obtenidos y desde el punto de vista
cariogénico, es positivo tener una capacidad buffer en el rango de pH
salival superior a 6 que indica un buen efecto buffer de la saliva, o sea
cuando existen mayores posibilidades de remineralizacibn segun lo
refiere Seif 1997, de igual forma otros trabajos como en el de Layna
2007, concluyen que el valor de pH que mas se aproximé al valor
critico que es de 5.2 fue de 6, y en este valor la prevalencia de caries
fue mas alta en un porcentaje de 12.5% en la escuela solidaridad y de
6.25% en el Colegio Cali.

De hecho, se puedo notar que al inicio, el 54% de los pacientes
tuvo un nivel neutro y a medida que pasa el tiempo, este porcentaje
disminuye a 25.7% y 27.1%, tanto en el momento B como en el C, es

decir casi la mitad de los pacientes cambian el nivel neutro de pH.

El nivel &cido en cambio, se incrementa de 37.1% a 60% y 70%
respectivamente, lo cual confirma los resultados ya comentados de que

el cambio se da basicamente de nivel neutro a acido.

El nivel basico sufre un cambio oscilante pues de 8.6% de
pacientes que al inicio tienen este nivel de pH, al momento de la
segunda toma, se incrementa a 14.3% Yy al final termina solo el 2.9% de

pacientes con nivel basico de pH

El cambio de pH de acuerdo a los tiempos no tuvo una variacion
significativa. Es decir para la primera toma se registro una mediana de
pH 7.0 para la segunda y tercera toma se registro un pH de 6.5, estos
valores obtenidos quiza se deba segun lo manifiesta Negroni 1999, a
las funciones relacionadas con la actividad de caries, es la capacidad
Buffer de la saliva, la que se vincula con el contenido de bicarbonato-
acido carbonico; sirve para mantener el pH salival relativamente
constante y asi evita la accion desmineralizante de los acidos sobre el
esmalte ya que el pH cumple la funcién clave en el desarrollo de la

microbiota bucal. EI pH promedio salival es de (6,7). Un pH bajo,
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lamado critico (entre 4 y 5), favorecera el desarrollo de
microorganismos aciddégenos y acidaricos tales como estreptococos y

lactobacilos.

En este trabajo de investigacion los andlisis estadisticos y mas
especificamente la prueba de Wilcoxon mostré que entre los pH de los
momentos A y B (p= 0.028) variarian pero entre los momentos By C
(p=0.432) la variacién no es significativa, con valores p=0.032 para la
variacion del momento A al B y p=0.465 para los momentos By C.

Asi, se puede notar que el 40% de los pacientes disminuyen en
0.5 unidades el pH inicial, aunque un notable 28.6% no varian
mayormente el pH. Los descensos de 1 punto o0 m4s o incrementos de
0.5 puntos 0 mas no superan el 16% de los casos, considerando
estudios similares como el de Olaya 2002 donde manifiesta que una
alimentaciéon con excesivo contenido en azucares refinados y harinas
contribuye también a acidificar el pH bucal, pero al mismo tiempo, la
saliva juega un papel esencial ya que incluye otros elementos como
calcio y flior que ayudan a remineralizar los dientes y mantener su

esmalte.

En la evaluacion del pH antes y después del consumo de
alimentos de la lonchera escolar se puede notar que de pacientes que
inicialmente estaban en el nivel acido, neutro y basico, la mayoria
pasan (0 se queda) al nivel acido, lo cual confirma los resultados
anteriores. Ademas, muchos de los de nivel neutro se pasan al nivel

acido

En cambio la evaluacion del pH después del consumo de
alimentos y a los cuarenta minutos, se puede notar que de pacientes
gue inicialmente estaban en el nivel acido, neutro y basico, la mayoria
pasan (0 se queda) al nivel acido, lo cual confirma los resultados
anteriores. Ademas, muchos de los de nivel acido se quedan al nivel

acido
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Asi, no porque un paciente se encuentre en un nivel de pH al
tercer momento se encontrard en uno u otro nivel, posiblemente si en
este estudio no se encontraron niveles tan bajos de pH es porque la
saliva representa el Unico y mas importante del grupo de componentes
en el mantenimiento de salud oral porque esta contiene muchas
proteinas protectoras, y minerales guardando a estos en una soluciéon
disponible. La saliva juega muchos roles incluyendo neutralizacion del
acido, o buffer, y segun Barberia, 2005; Young. 2004, esta provee, los
minerales como iones de calcio y fosfato que pueden reemplazar esta

disolucién del diente durante cambios de desmineralizacion.

Finalmente, los niveles acido y neutro del momento A terminan
en niveles 4cidos tanto en los instantes B como en el C, con valores de
7'y 6.5 respectivamente El nivel basico del momento A tiende a niveles

neutros en los momentos B y C. Es decir, el pH tiende siempre a bajar.

De los investigadores que han considerado este tema como es
el estudio de Velasquez et al 1993, quien evalué el pH salival en
presencia de placa bacteriana encontrando valores de 5.7 antes del
desayuno y 4.7 después del desayuno, es decir siempre tiende a la

acidez.

Segun los hallazgos en la distribucion del indice Placa, se
establecio los siguientes intervalos bajo de 0 a 0.69, medio de 0.69 a
1.38, y alto de 1.38 a 2.3 que permiti6 analizar complementariamente
sus caracteristicas Asi, el 30% de los nifios tendrian un nivel Bajo de
indice Placa, 31.4% un nivel alto y 38.6% un nivel medio. Estos niveles
de placa no tan relevantes quiza se deba a que fue evaluada ultimas
horas de la jornada de clases y debido a que algo mas de la tercera
parte de los pacientes (35.7%) se cepillan en la mafiana y la noche.
Mientras que menos de la mitad de nifios (41.4%) tienen 3 cepillados al
dia.
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Es importante destacar que un considerable 14.3% de nifios se
cepillan dnicamente en la mafiana y el 55.1% de nifios se cepillan
solos, mientras que al 44.9% los cepillan el papd 0 mama. Segun
Barberia 2005, la labor de los padres es realizar el cepillado hasta los 6
- 7 afos ya que los nifios no tienen el desarrollo neuromuscular
suficiente para eliminar las colonias bacterianas. Sin embargo tienen

gue ir entrenando al nifio para que adquiera destreza.

Asi como, el analisis de la variacion de pH salival y otras
caracteristicas de la saliva, la formaciéon y composicion de la placa
bacteriana constituyen factores de riesgo en la produccién de la caries.
La variacion de pH salival en placa antigua no tiene diferencia
estadisticamente significativa en relacion a la variacion de pH salival en

placa reciente segun lo sefiala Gutiérrez 2007.

En la evaluacién del indice ceod, el 97.1% (68/70) de los nifios
no presentd piezas extraidas y solo un 2.9% (2/70) tuvo una pieza

extraida.

En cuanto a los obturados, algo mas de la mitad de nifios
(58.6%) no presentd piezas obturadas deduciendo que hasta esa edad
el niflo no ha recibido tratamiento odontologico oportuno y maximo se

detecto hasta 7 piezas obturadas en un mismo nifio.

La presencia de caries es mas comun en los nifios, de hecho

solo el 17.1% (12/70) no presentan piezas cariadas.

Al referirse al término azlcar entre los que se encuentran los
mono y disacaridos y, desde el punto de vista cariogénico, incluye la
glucosa, Fructosa (azucar de las frutas), sucrosa, maltosa (azucar de
malta), azucar de maiz, jarabe de maiz, azucar invertida, jarabe de

maiz con alta fructosa y azucares relacionados. Todos se convierten en



143

acidos que pueden causar disolucion de la estructura inorganica del
esmalte. Siendo importante observar que la sucrosa pura (disacéarido
gue consiste de glucosa y fructosa) esta considerado como un azucar
cariogénico. La caries se desarrolla en animales y en humanos que
consumen frutas dulces, cereales, productos de papas, harinas,
maltosa, fructosa, y otros carbohidratos. La caries ocurre incluso en

ausencia de azucares refinados (Makinen K, 1991).
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8. CONCLUSIONES

Con base a la metodologia realizada, a la hipétesis planteada y
a los objetivos trazados al inicio de esta investigacion, nos es factible

concluir que

El consumo de alimentos azucarados en los menores de la
escuela Gonzalo Ruales Benalcazar, representa aproximadamente el
100%, encontrandose un consumo de entre dos y tres alimentos

azucarados por lonchera de cada nifio

De entre los alimentos azucarados consumidos por la poblacion
en estudio el 42.9% lo constituyen consumo de lactosa, alimentos con
azucar escondido en bebidas un 52.9%, el 15.7% lo constituyen los

alimentos camuflados y el 27,1% los almidones mas azlcares.

Con respecto al pH salival de entre los participantes evaluados
antes del consumo de los alimentos presentes en la lonchera aquellos
que presentaron 2 alimentos azucarados un 55.6% presentaron un pH
de 7 cuando consumidos 3 alimentos azucarados un 61.9%

presentaron un pH de 7 y un 28.6% un pH de 6.5.

Existieron dos picos de consumo de alimentos azucarados en el
primer caso, una sola persona no presento en su lonchera consumo ni
ningun tipo de alimento azucarado y otra presento 5 alimentos

azucarados, en ambos casos un pH de 7 y 6.5 respectivamente.

Claramente predominan los nifios con 0 alimentos protectores y

pH de 7 (52.1%) aunque si hay varios casos con pH de 6.5 0 6 (39.6%).
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Con respecto al indice ceod este mantuvo una relacién
directamente proporcional observandose disminucién de este cuando el

nifio consume alimentos protectores mas que azucarados.

Niflos que en sus loncheras no tuvieron alimentos protectores
sin embargo presentan un indice de placa que va desde 0.0 hasta 2.3

sin diferencia al grupo que consumio solo alimentos azucarados
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9. RECOMENDACIONES

El inicio de la etapa escolar constituye la base para la instalacion
de habitos de comportamientos, de estudio y de alimentacion para la
poblacién infantil. ElI analisis de los alimentos contenidos en las
loncheras y su relacién con el indice de placa, caries y ph salival de la
poblacion en estudio nos permiti6 comprender la influencia que una
alimentacion rica en azlcares y carbohidratos tienen sobre la salud oral

de menores de entre dos a cinco anos de edad.

Se hace necesario por tanto que padres, profesores y personal
de salud se involucren en el asesoramiento de una dieta balanceada

durante el receso escolar.

Como Odontopediatras se hace necesario contar en la consulta
particular con un registro de historia de dieta que permita obtener la
informacion adecuada acerca de la cantidad, calidad y oportunidad del
consumo de hidratos de carbono y azlucares. Es decir que el
odontblogo se convierta en un asesor en la nutricion y dieta de su

paciente

Este asesoramiento debe extenderse fuera del entorno de la
consulta privada con charlas educativas constantes a los profesores
con el proposito de crear aliados en la educacion y lucha contra el
consumo de comidas altamente criogénicas para de esta manera llegar

a los padres de familia en los establecimientos escolares.

El gasto de energia por las actividades que cotidianamente el
nifo realiza exige el consumo de una lonchera con alimentos que
contengan fibra, grasas y proteinas. Una dieta balanceada constituye
desde el punto de vista de la prevencion la base para una salud oral

adecuada. Debiendo eliminarse aquellos alimentos que contienen
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azucares mas almidén, debido a la alta adhesividad y tiempo de

permanencia mayor en los dientes.

De esta forma una lonchera ideal debe contener alimentos de
calidad nutritiva en cantidades pequefias de tal manera que permitan al
nifo satisfacer su apetito y no consumir frecuentemente o por

intervalos los alimentos contenidos en su lonchera

Es necesario en la historia de cada paciente a mas de realizar
un levantamiento de su salud bucal actual y un plan de tratamiento, la
ejecucion de un recordatorio de su historia dietética, es decir de las
comidas y forma de alimentarse por un periodo determinado, para asi
poder elaborar un diagnostico y plan de tratamiento individual.

En paises desarrollados como medida de prevencion contra
caries se esta incorporando el xylitol a ciertos alimentos especialmente
consumidos por la poblacion infantil, remplazando con su consumo a la
sacarosa y permitiendo disminucion de niveles de estreptococos
mutans, en nuestro pais hace falta la introduccion de este producto en
el consumo cotidiano, lastimosamente la falta de conocimiento por

parte de la poblacion de su existencia hace restringido su uso.
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10. ANEXOS
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ANEXO 1
Quito, 23 de abril 2009.

Sefores
Comité de Bioética — USFQ

Yo Dra. Imelda Chamorro egresada de postgrado de Odontopediatria
de la Universidad San Francisco De Quito, me dirijo a ustedes muy

respetuosamente con el fin de solicitar la aprobacion del protocolo de

tesis cuyo tema es “Evaluacion del Potencial Cariogénico
de los alimentos contenidos en loncheras de
preescolares del Centro Educativo Ecologico

Trilinglie Gonzalo Ruales Benalcazar”. Con este protocolo

de tesis pongo a conocimiento de ustedes que los participantes en esta
investigacion tienen la libre decision de participar o salir del mismo;
cuyo unico afan de este proyecto de tesis es brindar un mejor servicio
odontologico a un grupo de poblacion que no ha tenido conocimiento
sobre los alimentos cariogénicos. Ademas este estudio beneficiara a
los participantes mediante el conocimiento del estado de salud bucal
cuyos datos nos permitira orientarlos en la prevencion contra la caries
dental. El diagndstico odontologico realizado a cada participante de la

investigacion no causara efectos adversos.

Con la acogida que den a la presente les agradezco su atencion.

Dra Imelda Chamorro
Ci## 0400980785
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ANEXO 2

Conocoto, 4 de marzo de 2009

Sra. Licenciada.

Paola Ruales

DIRECTORA DEL CENTRO EDUCATIVO ECOLOGICO BILINGUE
GONZALO RUALES BENALCAZAR

Ciudad

De mi consideracion:

Por medio de la presente solicito a usted me autorice realizar la
investigacion relacionada con mi proyecto de tesis en su unidad
educativa. Dicha investigacién consiste en evaluar la cariogenicidad de
los alimentos contenidos en loncheras escolares de los alumnos de
prebasica para lo cual es necesario examinar a cada alumno si tiene o
no presencia de caries, luego se procedera a tomar los valores de pH
de la saliva después del receso escolar.

Para lograr el objetivo antes mencionado, es necesario tomar el pH
salival en la boca del nifio y sobre la lengua por 15 segundos, antes,
durante y después de la ingesta de alimentos de los nifios de
prebéasica, mediante la utilizacion de tirillas plasticas que medira dicho
pH.

Adicionalmente se realizard evaluacion de la placa bacteriana, un
diagndstico bucal a cada nifio participante en el proyecto, con el

propoésito de evaluar la presencia o no de caries dental.

Los padres de familia y los nifios que estén dispuestos a participar en
dicha investigacibn a realizarse, suscribirAn un documento de
consentimiento, en el cual declaran estar informados y aceptan su

participacion en el proyecto.
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Finalmente se dictara charlas a los padres de familia sobre 1, los
resultados 2, sobre los alimentos que producen caries dental y 3, sobre
los buenos habitos de limpieza dental, para que sus hijos tengan una

buena salud bucal durante toda su vida.
Por la atencibn brindada a la presente expreso mi sincero

agradecimiento.

Atentamente,

Dra. Imelda Chamorro

Egresada de Postgrado de Odontopediatria

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO.
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ANEXO 3
CARTA DE INFORMACION A LOS PADRES DE FAMILIA

Con un cordial saludo Yo Dra. Imelda Chamorro me dirijo a ustedes
padres de familia con el propdsito de darles a conocer el proyecto de
trabajo de tesis el Unico requisito para la obtencién de mi titulo como
Especialista en Odontopediatria, el cual me propongo ejecutar en el
Centro Educativo Ecologico Trilingile Gonzalo Ruales Benalcazar,
previa autorizacion de la directora del plantel.

Dicho trabajo de investigacion trata de evaluar la cariogenicidad
de los alimentos contenidos en loncheras escolares y como esto
influencia en el pH salival y los efectos que estos pueden tener en los
dientes.

A continuacion se dara a conocer los procedimientos que se
realizaran junto a la ayuda del personal docente a cargo de sus hijos
debidamente entrenado e informado.

Para dar inicio y ejecucion al estudio cada uno de los nifios de
prebasica de este establecimiento serdn examinados en cuanto a su
salud bucal por parte del investigador el mismo que llevara mascarilla,
guantes y mandil y durante la examinacion usara espejo bucal, y
explorador previamente esterilizados, esto se realizara en el aula de
clase.

La toma del pH de la saliva se realizara con unas tirillas
plasticas estériles colocadas una a una en la boca y sobre la lengua de
los nifios por 15 segundos, se realizara el examen de placa bacteriana
existente en las superficie de los dientes, y se anotara la cantidad de
caries que el nifio presente.

Posteriormente se dictaran charlas a los padres de familia y
ninos sobre los alimentos que producen caries dental y sobre los
buenos habitos de limpieza dental que un nifio debe tener para evitar
enfermedades como la caries dental, para que de ésta manera sus

hijos tengan una buena salud bucal durante toda su vida.
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Por la atencion que den a la presente les anticipo mi agradecimiento.

Dra Imelda Chamorro Cl # 0400980785
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ANEXO 4

TERMINOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo a las exigencias legales de la Escuela de Odontologia de la
Universidad San Francisco De Quito el suscrito Sefior (a)
madre o padre del nifio o

@) al cual representa

y que para efectos del presente documento se denominara
“Participante en la Investigacion”, con previo conocimiento del estudio
del que formara parte mediante la lectura de la “Carta de Informacién a
los participantes”, posterior explicacion de la misma a nifios y maestros,
y conciente de la participacion de su nifio (a) en dicho estudio expresa
su consentimiento de manera libre y voluntaria, como testimonio de su

aceptacion gue su hijo / hija participe en la investigacién propuesta.

De la misma manera, queda claro que el participante, en cualquier
momento, puede retirar esta disposicion de participacion en el presente
estudio; es decir si su hijo / hija no da su Asentimiento el momento de
la investigacion

Asi mismo, el resultado de este trabajo realizado constituye informacion
confidencial, misma que sera conservada y resguardada con discreciéon
profesional.

Para constancia de lo convenido yo, suscribo en

original y una copia de igual tenor y valor en la Parroquia de Conocoto
Canton Quito, a los dias del mes de
del 2009.

Firma del padre de familia
Cl#
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ANEXO 5

CUESTIONARIO QUE SE REALIZARA A LOS PADRES DE
FAMILIA

ENCUESTA

Datos personales del nifio
Nombre del alumno (a)

Edad del nifio (€)) Sexo
Direccion

Teléfonos

1. Enfermedades sistémicas mas comunes que presente el nifio

Diabetes Si No Leucemia Si
No
Convulsiones  Si No Alergias Si
No
Rinitis Si No Otras indique cual --------

= S e Cual ----m-mmmmmm s

Habitos de limpieza bucal
- cuantas veces al dia se cepilla los dientes su nifio (a). ---

- aque hora se cepilla los dientes = -----=-=---memmmemememe e

- Cepilla los dientes del nifio la madre o el padre --------------

4. Utiliza hilo dental Si No

5. Utiliza enjuague bucal Si No cual sefale ---------------------



ANEXO 6

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del nifio
Edad del nifio
Nivel Preescolar

Alimentos contenidos en lonchera escolar.
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pH Salival

1A

5 pH
55
6
6.5
7
7.5
8

PLACA BACTERIANA

SpH
55

6.5

7.5

1C
SpH
5.5
6.5

7.5

HOS
PIEZAS | PLACA
EXAMINADAS 0-1-2-3-8
18/17-55
11/21-51
26/27-65
36/37-15
TIATT
| 46/47-85
Total Placa
CARIES DENTAL
INDICE ceod.

BE@@@@@@ @H@@HH@
@O ® ® @ @
@O ® DD

D=0 D= D= D= D= D= D= D =0 D=0 D=0 D=0 0= =] D= D
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ANEXO 7

Conocoto 20 de Abril 2009
SENORES PADRES DE FAMILIA

Del Centro Educativo Ecoldgico Trlingie Gonzalo Ruales
Benalcazar.

Con un cordial saludo yo Dra. Imelda Chamorro me dirijo a ustedes
para pedirles de manera muy especial responder al cuestionario de
preguntas de la hoja ANEXO 5 vy enviarla lo mas pronto posible.
TAMBIEN ADJUNTO ENVIO EL DIARIO ALIMENTICIO. ANEXO 7
(esta hoja del diario alimentar puede pegarla en la puerta de la
refrigeradora donde sera mas facil anotar los datos, gracias).

Para que podamos orientarlos y asi explicarles como, surge la caries
dental y el porque ellas destruyen los dientes tan “rapidamente”,
necesitamos de su cooperacion anotando todo lo que su hijo come o
bebe durante los cuatro dias tanto en casa o fuera de ella.

Anotar lo que fue ingerido, durante el dia y la noche, horario y
cantidad.

- el tipo de alimento y como es preparado (pollo asado,
manzana cruda, papas fritas, etc).

- Ademas del almuerzo y cena, los medicamentos
proporcionados (gotas, tabletas, jarabes), caramelos,
galletas, chocolates, pasteles, etc.

Los liquidos ingeridos (leche con azlcar, coca cola, jugo de naranja,
limonada, té con miel etc.

Ejemplos.

8 h - Leche con chocolate 200ml

10h - jugo de naranja con azucar 1 vaso

12h — Arroz, frejol,carne molida y patata cocida. (Guedes Pinto 2003).

Atentamente:

Dra. Imelda Chamorro
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ANEXO 7.1

DIARIO ALIMENTICO.



DIARIO ALIMENTICIO ( por 4 DIAS)

Nombres: | |
Edad: | [Fecha: | | [Responsable:
Hora Lunes Hora Martes Hora Miércoles Hora Jueves

Att: Dra. Imelda Chamorro C.

Anexo 7.1 Diario Alimenticio
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