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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

La caries y el sobrepeso son enfermedades de etiologia
multifactorial, con un factor comdn, la dieta. Nos planteamos si los
escolares que padecen sobrepeso u obesidad presentan mas caries que los
escolares con peso adecuado, es decir, si existe una relacion entre la caries
dental y el sobrepeso u obesidad. Ademas, consideramos que los escolares
con sobrepeso u obesidad pueden tener una mayor frecuencia en la ingesta
y un consumo mas elevado de alimentos azucarados, pudiendo tener una

mayor experiencia y un mayor riesgo de caries.

Para realizar este estudio definiremos los conceptos de obesidad,
sobrepeso y caries, junto con los aspectos relativos a la etiologia y al
diagndstico de la caries y del sobrepeso, asi como los indices mas

utilizados.

También determinaremos si existe asociacion entre el flujo salival, el
pH, la capacidad amortiguadora de la saliva y la colonizacion bacteriana en

ambos grupos de escolares con y sin sobrepeso.

Para la evaluacion de la posible relacion entre caries y sobrepeso,
hemos examinado una muestra de escolares con y sin sobrepeso,
seleccionada aleatoriamente. Determinamos su peso Yy su altura, calculando
el indice de Masa Corporal, el indice Periodontal Comunitario, el indice de
placa, los indices de caries, la determinacion del flujo salival, el pH, la
capacidad amortiguadora de la saliva, los recuentos bacterianos de
Estreptococo mutans y de Lactobacilos, y la determinacion de actitudes,
habitos y estilos de vida de los escolares objeto de la investigacion,

evaluando las préacticas higiénicas en materia de salud oral, valorando la
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eficacia de una intervencién educativa en materia de salud oral realizada

sobre dicha poblacion infantil.

Con la presente tesis doctoral pretendemos contribuir a arrojar luz
sobre la determinacion de la posible relacion entre caries dental y
sobrepeso u obesidad en una poblacion infantil, evaluando asimismo sus

practicas higiénicas.

1. Sobrepeso v obesidad.

1.1 Concepto y prevalencia.

Con frecuencia se utilizan los términos “obesidad” y “sobrepeso”
como sinénimos, pero no lo son. La obesidad es un trastorno metabolico
que conduce a una excesiva acumulacion de energia en forma de grasa
corporal en relacién con el valor esperado, segun el sexo, talla y edad,
mientras que el sobrepeso denota un peso corporal mayor con relacion al

valor esperado segun el sexo, tallay edad (1, 2).

El término obesidad no es equivalente al término sobrepeso:
obesidad indica grasa corporal excesiva, en tanto que sobrepeso podria
relacionarse con grasa o algun otro tejido en exceso en relacion con la
estatura. Por tanto, en adultos la morbilidad y mortalidad se relacionan con
la adiposidad, y se pueden establecer lineas limitrofes en relacion con estas
complicaciones: considerandose que un indice de Masa Corporal (IMC) de
25 indica sobrepeso y que el IMC superior a 30 indica obesidad. Sin
embargo, en los escolares la morbilidad y mortalidad no suelen estar
relacionadas con la grasa corporal. Por ello, se considera que un IMC en el
percentil 85 indica “riesgo de sobrepeso”, o “riesgo de obesidad”, y en el

percentil 95 indica “sobrepeso u obesidad” (3, 4, 5).
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En Estados Unidos, mediante las pautas proporcionadas por Centers
for Disease Control and Preventive, se considera el percentil 85 del IMC en
funcion de la edad como en “riesgo de obesidad” y el percentil 95 del IMC
como “obesidad”. Sin embargo, en otras publicaciones se emplean de

forma intercambiable los términos sobrepeso y obesidad (3, 6).

La enfermedad de base consiste en un balance negativo del gasto
energetico y un aumento de peso. Sin embargo, las personas que padecen
obesidad se diferencian, no s6lo en la cantidad de grasa excesiva que

acumulan, sino también en la distribucién de la grasa corporal (2).

Por tanto, la obesidad y el sobrepeso se definen como un exceso de
grasa corporal, multifactorial, incluyendo alteraciones psicologicas,

bioquimicas, metabdlicas, anatdmicas y sociales (6).

1.1.1 Prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil.

La prevalencia del sobrepeso y de la obesidad en nifios esta
aumentando rapidamente en muchos paises del mundo. La trascendencia de
este hecho ha dado lugar a que La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) compare este cambio marcado en el peso corporal con una

“epidemia global” (7).

Se estd produciendo un incremento en el numero de nifos,
adolescentes y adultos que padecen obesidad, tanto en los paises

industrializados como en paises con economias emergentes (8).

Las tasas de obesidad en nifios y adolescentes han crecido durante las
ultimas décadas. Datos preliminares publicados en el estudio NHANES IV
(National Health and Nutrition Examination Survey) en Estados Unidos,
indican que la prevalencia de la obesidad en los nifios entre seis y once
afios se ha triplicado pasando del 4% en el periodo comprendido entre los
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afios 1963 y 1965 hasta el 13% en el afo 1999; y en los adolescentes entre
los doce y los diecinueve afos se ha producido un incremento equivalente,
pasando del 5% en el periodo comprendido entre los afios 1966 y 1970
hasta el 14% en el afio 1999 (9).

Ademas, los resultados del estudio NHANES 2007-2008 en Estados
Unidos, indican que aproximadamente el 16,9% de los nifios y adolescentes
entre dos y diecinueve afios son obesos. Se describié entre los afios 1976-
1980 y entre los afos 1999-2000, un aumento en la prevalencia de la
obesidad, mientras que entre los afios 1999-2000 y 2007-2008 no se

encontro esta tendencia (10).

La evolucion de la prevalencia del sobrepeso infantil entre los afios
1990 y 2006, segun los datos publicados por la International Obesity Task

Force es la siguiente:
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Tabla I. Evolucidn de la prevalencia del sobrepeso infantil.

Pais 1990 1990-1999 2000-2006
Espafia 20-24,9% 25-29,9% >30%
Francia 5-9,9% 10-19,9% 15-19,9%
Inglaterra 5-9,9% 15-24,9% 20-29,9%
Alemania 5-9,9% 25-29,9% 25-29,9%
Finlandia 5-9,9% 10-24,9% 10-19,9%
Canada 10-14,9% >25% >25%
Estados Unidos 10-14,9% 25-29,9% >30%
Australia 10-14,9% 25-29,9% 25-29,9%
Brasil 5-9,9% 10-14,9% 20-24,9%
Chile 10-14,9% 20-24,9% 25-29,9%

Apreciamos un aumento de la prevalencia del sobrepeso infantil en

todos los paises estudiados entre los afios 1990 y 2006 (11).

Observamos que la prevalencia del sobrepeso es superior en los
paises del Sur de Europa en comparacion con los paises del Norte de

Europa.

En algunos paises, como Liechtenstein, ha comenzado a producirse
una estabilizacion en la prevalencia del sobrepeso infantil en el periodo
comprendido entre los afios 2004 y 2010 (12, 13).

El estudio de Prevalencia de obesidad infantil ALADINO realizado
en Espana durante los afios 2010-2011, con una muestra de 7923 escolares
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de entre 6 y 9,9 afos, halld que el 0,7% de los escolares eran delgados, el
54,1% presentaron un peso normal, el 26,1% sobrepeso y el 19,1%
obesidad (14).

En Espafa, en el afio 2011, se ha realizado un estudio con una
muestra de 38.008 nifios y nifias de distintos municipios espafioles, con
edades comprendidas entre los tres y los doce afios de edad, indicandose
que tres de cada diez nifios (30%) sufre exceso de peso (sobrepeso u
obesidad); y, de éstos, un 8,3% padece obesidad y un 21,7 % sobrepeso
(15).

1.2 Etiologia.

La obesidad ha de contemplarse como un problema de salud publica.

El sobrepeso se debe a una desregulacion entre la ingesta calorica y
el gasto de energia. Existe una compleja interaccion entre las
predisposiciones genéticas del individuo y el ambiente que influye sobre un
sistema intrincado de control del apetito y del gasto energético. El exceso
de ingesta calorica se deposita en el tejido adiposo, pero para la mayor
parte de los individuos no se producen periodos de reduccién en la ingesta
caldrica, lo que condiciona un incremento neto del deposito de tejido
adiposo a lo largo del tiempo (16, 17, 18, 19).

La importancia de la genética se demuestra en estudios de gemelos
idénticos que se educan por separado. El peso de los gemelos sera similar,
independientemente de variaciones en el entorno o del peso de los padres
adoptivos, lo que sugiere que los factores ambientales tienen menos
importancia que los genéticos. Parece ser que los genes determinan un
“punto fijo de peso” que se puede considerar como el nivel protegido de

combustible almacenado que satisface al individuo. Se llama “gen de la
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obesidad” al que tiene alelos que producen obesidad en familias humanas,
esto es, la presencia de la mutacion pronostica el desarrollo de la misma,
encontrandose que la obesidad en humanos se ha asociado a mas de 600

genes, marcadores y regiones cromosomicas (16, 18, 19).

Existe un componente familiar de la obesidad respecto al
comportamiento y a los habitos alimentarios, encontrandose una asociacion

entre los nifios con sobrepeso y sus padres y abuelos (20, 21).

En relacion a los mecanismos enddgenos del control del peso
seflalamos que el control del “combustible almacenado” y el control a corto
plazo de la ingesta alimentaria (apetito y saciedad) se realiza mediante una
retroalimentacion neuroendocrina del tejido adiposo y el tubo digestivo en
relacion con el sistema nervioso central. Las hormonas digestivas, como
colecistocinina, péptido 1 parecido al glucagon y péptido YY, y los
mecanismos de retroalimentacion neuronales vagales estimulan la saciedad,
mientras que la grelina estimula el apetito. El tejido adiposo realiza una
retroalimentacién hacia el cerebro acerca de los depoésitos de energia
mediante la liberacion hormonal de leptina y adiponectina. Estas hormonas
actan sobre el nucleo arciforme en el hipotalamo y los ndcleos del tracto
solitario del tronco encefalico activando a su vez diversas redes neuronales.
Numerosos péptidos cerebrales, incluidos el neuropéptido Y, el péptido
relacionado con el gen del agouti y la orexina, parecen implicados en la
estimulacion del apetito, mientras que la malanocortina y la hormona
estimuladora de la a-melanocortina participan en la saciedad. El control
neuroendocrino del apetito y el peso se organiza mediante un sistema de
retroalimentacion negativo, equilibrado entre el control a corto plazo del
apetito (grelina, PYY) y el control a largo plazo de la obesidad (leptina)
(16, 22).
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En relacion a los factores ambientales, hay que considerar que la
toma de aperitivos entre las comidas ha aumentado de forma progresiva en
los ultimos afios, siendo muchos de estos productos ricos en grasas,
azlcares o en ambos. La comodidad de las comidas rapidas, el aumento del
namero de familias en las que trabajan ambos progenitores, el aumento del
niamero de hogares monoparentales y la sobrecarga horaria de los
escolares, han condicionado que estas comidas rapidas se conviertan en la
base de la dieta de muchas familias, lo que conduce a una ingesta elevada
de calorias, en lugar de nutrirse con alimentos que constituyen una dieta
mucho mas saludable (8, 16, 21, 23, 24).

Debe tenerse en cuenta la influencia de las condiciones
socioculturales y socioeconomicas en el consumo de bebidas y alimentos,
teniendo presente el exceso de calorias ingeridas por muchos nifios a traves
de refrescos, zumos o bebidas isotdnicas con altos niveles de azlcar y
acidos. Diversos estudios han demostrado que los nifios que
frecuentemente consumen refrescos ingieren un 10% mas de calorias, y se
ha relacionado la ingesta de bebidas azucaradas con un peso mas elevado,
con un aumento de la ingesta calorica y con un mayor riesgo de obesidad,
porque dichos nifios no comen significativamente menos a la hora de la
comida (16, 25, 26, 27).

Adicionalmente, sefialar que la existencia de maquinas que venden
refrescos, patatas y chocolatinas en los colegios favorece el consumo de

alimentos con altos niveles caléricos (28).

Por otra parte, un aumento de las actividades sedentarias afiadido a la
falta de ejercicio también contribuye al incremento en la prevalencia de
sobrepeso, demostrandose que la reduccién en el gasto energético es un
factor etioldégico para el desarrollo de obesidad en los nifios. Los
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videojuegos, el uso de ordenadores e Internet, hablar por teléfono, la
visualizacién de peliculas, la asistencia a clases complementarias,
completar los deberes o tocar un instrumento musical pueden reducir
también la actividad fisica de los nifios (8, 16, 24, 25, 27, 28, 29, 30).

En esta linea, hay que destacar el consumo televisivo, resaltando el
hecho de que los nifios pueden llegar a ver veinte horas de television a la
semana, identificandose como uno de los factores que méas contribuye a la
obesidad infantil, no solo porque promueve el sedentarismo, ya que
desplaza la actividad fisica, sino también porque favorece un incremento en
la ingesta calorica debido a la publicidad de diversos alimentos. La
American Academy of Pediatrics recomienda a los padres limitar a un total
de dos horas al dia el tiempo que sus hijos estén expuestos al medio
(television, ordenador o videojuegos) (21, 25, 27, 30, 31, 32).

También, deben de tenerse en cuenta otras causas que pueden dar
lugar al desarrollo de la obesidad infantil como: las razones geograficas
(residencia en lugares sin parques, que dificultan poder realizar ejercicio,
como montar en bicicleta), la realizacion de gimnasia en el colegio
(muchos nifios no quieren practicar deporte para no sentirse excluidos al no
ser muy buenos deportistas) e incluso el miedo (miedo al secuestro de
nifios por lo que se ha forzado a los nifios a jugar en el interior de las casa

disminuyendo la posibilidad de realizar ejercicio fisico) (8, 21).

Existen otros factores relacionados, como un corto periodo de suefio,
el ejercicio mental y una ingesta baja de calcio. Se ha observado que
dormir poco, con independencia de la actividad fisica, es un factor
determinante en el riesgo de sobrepeso tanto en nifios como en adultos. El
ejercicio mental genera un gasto de energia, pero a la vez conduce a la
ingesta espontanea de energia a través del consumo de alimentos mientras
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se esta realizando alguna tarea, y, en cuanto a la ingesta de calcio, hay
ninos que en lugar de consumir leche o yogures ingieren bebidas

azucaradas (33).

1.2.1 Alimentacion inadecuada v obesidad.

Una alimentacion inadecuada contribuye al desarrollo de
enfermedades cronicas como la obesidad, estableciéndose en etapas
tempranas de la vida tendiéndose a mantener estos habitos alimenticios no
saludables con el paso del tiempo. Por tanto, es eficaz la ensefianza de
patrones alimenticios adecuados en los nifios de corta edad, debido a que

las conductas son mas dificiles de modificar con el paso de los afios (25).

1.3 Diagnostico.

Existen diversos medios diagndsticos del sobrepeso y de la obesidad

que describimos a continuacion:
a) Antropométricos:

1. Medicion del espesor del pliegue cutaneo: mide la grasa depositada en el
tejido celular subcutaneo. Se utiliza un instrumento especifico, un calibre
de pliegue cutaneo, registrando la medida a nivel tricipital, subescapular y
suprailiaco, principalmente. Hay unas tablas que asocian el valor del
pliegue cutaneo obtenido con la densidad corporal y con el porcentaje de
grasa corporal. La medicion del grosor de los pliegues cutaneos puede
utilizarse para estimar la adiposidad, pero se requiere una experiencia
considerable para poder realizar estas mediciones adecuadamente (16, 34,
35).

2. Medicidn de la ratio cintura-cadera: se correlaciona con la adiposidad en
los nifios. Los individuos obesos con un exceso de grasa intra-abdominal

presentan un riesgo mayor de padecer alguna de las consecuencias adversas
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de la obesidad, constituyendo la medicion de la circunferencia de la cintura
un método simple y practico para la determinacion de sujetos con
sobrepeso que presentan un riesgo mayor de padecer enfermedades
asociadas a la obesidad, debido a la distribucion abdominal de grasa

corporal (2, 36).

3. Indice de Masa Corporal: es el mas empleado actualmente. Relaciona el
peso en kilogramos y la altura en metros al cuadrado, cuya férmula es:

IMC= peso/altura’.

Permite realizar la clasificacion de los nifios en grados de sobrepeso
y de obesidad, permitiendo realizar comparaciones entre diferentes
poblaciones en funcidn del peso. Facilita la identificacion de individuos y
grupos con un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad; permite la
identificaciobn de intervenciones prioritarias a nivel individual vy
comunitario, y, ademas, aporta una base firme para la evaluacion de las

intervenciones gue se hayan adoptado (2).

El indice de Masa Corporal (IMC) se considera como el método mas
aceptable para determinar el depdsito de grasa, saludable o insano. Por
tanto, la combinacion del IMC con la valoracion clinica resulta suficiente
para establecer el diagndstico. Dados los cambios en la grasa durante la
infancia, se utiliza el percentil del IMC para la clasificacion de los nifios
(16).

El Indice de Masa Corporal esta sujeto a criticas, porque no distingue
entre grasa corporal y muasculo, y las personas con mucha masa muscular
pueden tener un elevado Indice de Masa Corporal sin presentar sobrepeso.
Por este motivo, la medicion de la circunferencia de la cintura o ratio
cadera-cintura puede ganar mas importancia, porque la obesidad del tronco

refleja la morbilidad asociada con el incremento de la grasa corporal (21).
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Aunque el indice de Masa Corporal se correlaciona adecuadamente
con el grosor corporal (cantidad de tejido adiposo en el cuerpo), hay que
interpretarlo con cautela puesto que no mide la distribucion de grasa ni las

diferencias relativas, por ejemplo, a la etnia (37).

La grasa de los nifios aumenta durante el primer afio, alcanza un
minimo a los 5-6 afios y sigue aumentando durante la infancia. Este
fendmeno recibe el nombre de “rebote de la obesidad”. El uso de las tablas
de crecimiento basadas en el IMC permite la identificacion precoz de los
nifos con riesgo de obesidad posterior, teniendo presente que un rebote

precoz de la obesidad coincide con el desarrollo posterior de obesidad (16).

El uso del indice de Masa Corporal en nifios y adolescentes para
definir la obesidad y sobrepeso ha sido recomendado por la IOTF
(Childhood Group of International Obesity Task Force) y por el ECOG
(European Childhood Obesity Group) (27).

Existen otros métodos diagndsticos que, en general, presentan el
inconveniente de ser muy complejos y costosos, por lo que no se pueden
llevar a cabo en el ambito asistencial y algunos sélo se emplean en

investigacion, e incluyen:
b) Resonancia magnética (2).

c) Agua corporal total: consiste en la utilizacion de isotopos, que se

diluyen alcanzando su equilibrio a las tres o cuatro horas (2, 34, 38, 39).

d) Potasio corporal total: se emplean isdtopos para su determinacion
(2, 34).
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e) Conductividad corporal total: este método se basa en la diferencia
de conductividad electrica de los distintos compartimentos corporales (2,
34, 35).

f) Excrecion de metabolitos musculares: se basa en la determinacion
de la excrecién de creatinina del organismo, que se relaciona con el

contenido de creatinina corporal y de la masa muscular (2, 34).

g) Gases solubles en grasa: algunos gases son mas solubles en la
grasa que en agua, por lo que, tedricamente, se podria medir la grasa

corporal total a través del principio de dilucion de los gases (2, 34, 40).
h) Densidad corporal total: se utiliza un plestismografo (2, 34, 35).

1) Ultrasonidos: se mide la grasa depositada en el tejido celular
subcutaneo (2, 34).

J) Tomografia computarizada: se divide el cuerpo en una serie de
cortes cilindricos (cabeza, torax, abdomen y miembro superior e inferior),
y, posteriormente, se calcula el area y el volumen de grasa de cada seccion
(34).

k) Ecografia (2).

1.4 Consecuencias de la obesidad y del sobrepeso infantil.

Como consecuencia de la obesidad se pueden desarrollar diversas
enfermedades como diabetes mellitus, hipertension, hipoglucemia,
disfuncion pulmonar, ocasionando un problema durante la infancia. En
coherencia con diversos estudios a largo plazo, se ha corroborado que la
obesidad en la infancia estd correlacionada con un incremento de la
mortalidad en la edad adulta (8, 36).
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1.4.1 Comorbilidades asociadas con el sobrepeso.

Los nifios con un IMC por encima del percentil 85 tienen mas riesgo
de sufrir patologias asociadas que incluyen la resistencia a la insulina,
diabetes tipo 2 de la infancia, hipercolesterolemia, hiperandrogenismo,
acantosis  nigricans,  hipertrigliceridemia,  sindrome  metabdlico,
hipertension, pseudotumor cerebral o hipertension intracraneal benigna,
complicaciones ortopédicas y musculoesqueléticas (como la Enfermedad
de Blount, caracterizada por un crecimiento irregular tibial que causa
arqueamiento de las piernas o el deslizamiento de las epifisis de la cabeza
femoral), pies planos, esteatohepatitis no alcohdlica, calculos biliares,
asma, apnea del suefio, sindrome del ovario poliquistico y trastornos
psicosociales derivados de la posible discriminacion (3, 16, 36, 39, 41, 42,
43, 44, 45).

1.4.2 Enfermedades asociadas a la obesidad infantil.

Las causas médicas (alteraciones endocrinas 0 genéticas) son
relativamente raras constituyendo menos del 5% del total de las mismas.
Sin embargo, existen diversas enfermedades asociadas a la obesidad

infantil, entre las que se encuentran las siguientes:

1. Sindrome de Alstrdm: se manifiesta con hipogonadismo, degeneracion

retiniana, sordera y diabetes mellitus.

2. Sindrome de Bardet-Biedl: se manifiesta con degeneracion retiniana,
sindactilia, polidactilia, hipogonadismo, retraso mental, de caracter

autosémico recesivo.

3. Sindrome de Carpenter: se manifiesta con polidactilia, sindactilia,

sindstosis craneal y retraso mental.
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4. Sindrome de Cohen: se manifiesta con obesidad de inicio a mediados de
la infancia, talla baja, resalte, hipotonia, retraso mental, microcefalia,

reduccion de la agudeza visual.

5. Sindrome de Cushing: se manifiesta con hiperplasia suprarrenal o tumor
hipofisiario.
6. Deleccion 9g34: se manifiesta con obesidad de inicio precoz, retraso

mental, braquicefalia y alteraciones de la conducta.

7. Mutaciones del gen ENPP1: se manifiesta por resistencia a la insulina y

obesidad infantil.

8. Sindrome de Frohlich: se manifiesta por la presencia de un tumor

hipotalamico.

9. Hiperinsulinismo: se manifiesta por adenoma pancreético, hipoglucemia

y un mal control de la diabetes.

10. Mutacién del gen de la lectina o de su receptor: se manifiesta con

obesidad grave de inicio precoz e infertilidad.

11. Mutacion del gen del receptor de la melanocortina 4: se manifiesta con
obesidad grave de inicio precoz, aumento del crecimiento lineal, hiperfagia

e hiperinsulinemia.

12. Distrofia muscular: se manifiesta con obesidad de inicio tardio en parte
por inactividad.

13. Mielodisplasia: se manifiesta con espina bifida, y obesidad en parte por

inactividad.
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14. Sindrome de Prader-Willi: se manifiesta con hipotonia neonatal,
crecimiento normal nada mas nacer, manos y pies pequefios, retraso

mental, hipogonadismo e hiperfagia.

15. Deficiencia de pro-opiomelanocortina: se manifiesta con obesidad, pelo

rojo, insuficiencia suprarrenal e hiperproinsulinemia.

16. Seudohipoparatiroidismo: se manifiesta con hipercalcemia y

calcificaciones.

17. Sindrome de Turner: se manifiesta con disgenesia ovarica, linfoedema
y cuello alado (16, 25).

1.4.3 Relacidn entre obesidad infantil y obesidad adulta.

El primer predictor de obesidad es el alto peso al nacer, posiblemente
relacionado con la obesidad o la diabetes materna. Paraddjicamente, parece
que el bajo peso al nacer aumenta el riesgo de desarrollar, posteriormente,
obesidad. Los nifios con sobrepeso tienen mas riesgo de ser obesos en la
edad adulta y este riesgo se incrementa al aumentar la edad del nifio con
sobrepeso. Ademas, el predictor mas potente de sobrepeso en la infancia y

en la edad adulta es la obesidad de los padres (16).

La correlacion entre la obesidad infantil y adulta es mas elevada para
los nifios que presentan obesidad, los que tienen padres obesos, o los nifios
que permanecen obesos durante la adolescencia. Padecer sobrepeso durante
la infancia y durante la adolescencia se ha asociado con un incremento en

la mortalidad en la edad adulta (25).

1.5 Enfermedades relacionadas con la dieta.

Los hébitos alimenticios constituyen una entidad compleja

constituida por comportamientos individuales, que incluyen la eleccion de
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los alimentos, la organizacion de los alimentos dentro de las comidas, vy, las

condiciones previas y posteriores a la ingesta de los mismos (46).

El consumo frecuente de azucares es conocido como factor de riesgo
para la caries dental. Existen diferentes enfermedades relacionadas con la
dieta, entre las que se encuentran las enfermedades cardiovasculares,
hipercolesterolemia, diabetes, osteoporosis, déficits (vitamina D), caries y
obesidad (47).

1.5.1 Caries v obesidad como enfermedades multifactoriales.

Tanto la caries dental como la obesidad son enfermedades
multifactoriales relacionadas con los habitos dietéticos, por lo que la triada
azucar, caries y obesidad necesita ser investigada en profundidad. Los
cambios negativos en la alimentacion, el incremento en la ingesta de
alimentos, y el aumento en el consumo de carbohidratos fermentables son

comunes tanto en la obesidad como en la caries dental (7, 25, 28, 48).

Podriamos considerar plausible la asociacion entre obesidad y caries
dental debido a los siguientes factores: la asociacion entre la caries dental y
la alimentacion inadecuada, y la asociacién entre la alimentacién y la
obesidad (6).

Los nifios y adolescentes que ven mas tiempo la television tienen una
mayor probabilidad de consumir bebidas azucaradas y alimentos ricos en
azUcar y grasas, lo que conduce a una mayor ingesta caldrica, teniendo una
mayor probabilidad de padecer obesidad y un mayor riesgo de desarrollar
caries. Este riesgo puede explicarse no solo por el contenido en azucar de
estos alimentos (caramelos, chocolate, bebidas...etc.) sino también por la
combinacion de azucar y almidon (bolleria industrial) y la acidificacion del
medio oral (49).
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1.5.2 Asociacion entre caries y sobrepeso.

En cuanto a los antecedentes bibliograficos relativos a la relacion
entre la caries dental y el sobrepeso infantil, hemos encontrado estudios
que describen la existencia de asociacidn, mientras que en otros estudios no

se ha encontrado relacion entre la caries y el sobrepeso.

Narksawat y cols. realizaron un estudio con nifios de entre doce y
catorce afios en colegios en cinco regiones de Tailandia, con el objetivo de
evaluar la posible asociacion entre la caries en denticion permanente y el
estado nutricional, valorando también aspectos relativos a la higiene oral y

a los estilos de vida de los nifios (50).

Tripathi y cols. realizaron un estudio en la India con escolares de
entre seis y dieciséis afios que estudiaban en colegios publicos o privados,

para conocer si habia relacion entre la caries y la obesidad en nifios (6).

Gockhale y cols. realizaron un estudio en la India en nifios entre tres
y catorce afios de edad para buscar la existencia de correlacion entre la

caries dental y el indice de Masa Corporal (47).

Sadeghi y Alizadeh realizaron un estudio en Iran en seis colegios con
nifos de entre seis y once afios, con el objetivo de conocer la existencia de
asociacion entre el indice de Masa Corporal en funcion de la edad y la
caries (43).

Pinto y cols. realizaron un estudio en Pensilvania para conocer si
habia asociacion entre la caries y el peso en la primera visita que realizaban

los nifios al odontopediatra (5).

Granville-Garcia y cols. realizaron un estudio en Brasil para conocer

la existencia de asociacion entre la obesidad infantil y la caries dental en
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preescolares que acudian a colegios publicos y privados de Pernambuco
(24).

Oliveira y cols. realizaron un estudio para determinar si la caries
dental estaba relacionada con el estado nutricional en preescolares de entre

doce y cincuenta y nueve meses que vivian en Diadema, Brasil (51).

Tambelini y cols. realizaron un estudio en Brasil para evaluar la
prevalencia de la caries dental e investigar su asociacion con factores

sociodemograficos y el exceso de peso en adolescentes (52).

Leitdo Moreira y cols. realizaron un estudio en adolescente entre
doce y quince afios en Brasil para determinar la existencia de asociacion
entre la caries y la obesidad, unicamente considerando la denticion

permanente (53).

Sheller y cols. llevaron a cabo un estudio sobre nifios de entre dos y
seis afios para comprobar la presencia de relacion entre el indice de Masa

Corporal y las caries de edad temprana (54).

Tramini y cols. realizaron un estudio en escolares franceses de doce
afios con el objetivo de describir la prevalencia y la distribucion del Indice

de Masa Corporal y de la caries y analizar su asociacion (48).

Sanchez-Pérez y cols. realizaron un estudio longitudinal durante
cuatro afios en México donde participaron 110 escolares de siete afios,
aunque so6lo 88 terminaron el estudio, con el objetivo de identificar la

posible asociacion entre la caries y el Indice de Masa Corporal (55).

D"Mello y cols. realizaron un estudio para determinar la existencia
de asociacion entre la caries en denticion temporal y el Indice de Masa

Corporal en nifios de entre tres y ocho afnos en Nueva Zelanda (36).
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Kopycka-Kedzierawski y cols. realizaron un estudio para examinar
la asociacidn entre la caries y el sobrepeso en nifios entre dos y dieciocho
afios usando los datos recogidos en los estudios NHANES I11 (1988-1994)
y NHANES 1999-2002 (42).

Prashanth y cols. realizaron un estudio para comparar la asociacion
entre la caries y el Indice de Masa Corporal en escolares entre seis y

dieciseis afios que estudian en colegios publicos y privados (56).

Tureli y cols. realizaron un estudio para evaluar la eficacia
masticatoria en escolares entre ocho y doce afios en Brasil, considerando

como factores la caries y el Indice de Masa Corporal (57).

Ayhan y cols. en su estudio investigaron el efecto de las caries
rampantes sobre la altura, el peso y la circunferencia de la cabeza en nifios

entre tres y cinco afios que acudian a la Universidad de Ankara (58).

Willerhausen y cols. realizaron dos estudio en Alemania para
establecer la posible correlacion entre el Indice de Masa Corporal y la

caries en escolares (8, 27).

Alm vy cols. realizaron un estudio en Suecia para conocer la
existencia de asociacion entre la caries y el indice de Masa Corporal en

sujetos desde los tres hasta los dieciocho afios (59).

Bailleul-Forestier y cols. realizaron un estudio para investigar la
relacion entre la obesidad y la experiencia de caries en una poblacién

adolescente obesa francesa de entre doce y dieciocho afios (60).

Hong y cols. realizaron un estudio evaluando la existencia de

asociacion entre la obesidad y la caries en nifios de entre los dos y los seis
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anos que participaban en una encuesta nacional (NHANES 1999-2002)
(61).

Vazquez-Nava y cols. estudiaron los datos publicados en una
encuesta nacional realizada en México, determinando la existencia de
asociacion entre la obesidad y la caries en preescolares de entre cuatro o

cinco afos (23).

Marshall y cols. realizaron un estudio en lowa para determinar si
habia relacion entre la obesidad y la caries en una poblacion pediatrica e
investigaron los factores de riesgo socioecondémicos relacionados con la
dieta (62).

Reifsnider y cols. realizaron un estudio sobre nifios entre doce y
veinticuatro meses en Texas para investigar la interaccion entre la

experiencia de caries y el Indice de Masa Corporal (63).

Gerdin y cols. en su estudio evaluaban la posible asociacién entre la
caries, el indice de Masa Corporal y el nivel socioeconémico en nifios

suecos de entre cuatro y doce afos (64).

Subramaniam y cols. realizaron un estudio para describir la
existencia de asociacion entre el Indice de Masa Corporal, la caries y el

nivel socioecondmico en escolares entre seis y quince afos en la India (65).

Benzian y cols. realizaron un estudio en Filipinas con escolares de
doce afios para conocer la existencia de relacion entre la caries y el Indice
de Masa Corporal. Concluyeron que la caries, que da lugar a infecciones

odontdgenas, se asocia con un Indice de Masa Corporal bajo (66).
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Mojarad y cols. realizaron un estudio en Irdn con escolares de entre
seis y once afnos con el objetivo de investigar la relacion entre la caries y el
Indice de Masa Corporal (67).

Cantekin y cols. realizaron un estudio en Turquia en escolares de
doce afios para determinar la existencia de asociacion entre la caries y el

estado nutricional (68).

Ekuni y cols. por su parte, realizaron un estudio en universitarios
japoneses para conocer la existencia de asociacion entre el indice de Masa

Corporal y la caries dental (69).

Thippeswamy y cols. realizaron un estudio en India para conocer la
relacion entre el indice de Masa Corporal y la caries, en un grupo de

adolescentes entre trece y quince afios (70).

Entre los posibles mecanismos por los que la caries dental podria
asociarse con un menor peso en nifios de corta edad encontramos los
siguientes: en primer lugar, las caries sin tratar y la infeccion asociada
pueden causar dolor, malestar y una reduccion en la ingesta de alimentos.
En segundo lugar, las caries severas pueden afectar el crecimiento y la
calidad de vida de los nifios debido a la alteracion de los habitos de suefio y
a la irritabilidad. Ademas, una mayor frecuencia de caries tambien puede
conducir a un mayor numero de visitas de urgencia al dentista, y a un

mayor nimero de ausencias en el colegio (71).

Hay que tener presente que un sobreconsumo de grasas tiene una
menor influencia en el desarrollo de la caries que una dieta rica en
azucares. Esto podria jugar un papel importante en la ausencia de

asociacion entre obesidad y caries dental (48).
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Alguna de las elecciones alimenticias y los habitos en la
alimentacion pueden llevar a un riesgo individual para la salud y tambiéen

pueden ser un factor de riesgo para la caries dental (54).

En relacion a la posible asociacion entre caries y sobrepeso,
podriamos considerar o bien que la obesidad incrementa el riesgo de
padecer caries 0 bien que la caries incrementa el riesgo de obesidad;
aunque parece mas realista suponer que hay un factor de riesgo comun que
aumenta la posibilidad de desarrollar ambas enfermedades, para

posteriormente apreciar la citada asociacion (62).

En un estudio realizado en Tailandia, se hallo que los escolares entre
doce y catorce afios se encuentran ante varios problemas de salud publica,
el incremento en la prevalencia de la obesidad, la sobrealimentacion y la
presencia de caries en la denticion permanente. El ministro tailandés de
salud puablica declaro que la obesidad y la caries dental son problemas de
salud publica para los escolares, pero existen pocos estudios que evallen la

relacion entre el estado nutricional y la caries dental (50).

La caries es mas frecuente en nifios que han sido consumidores de
azucares durante toda su vida en comparacion con nifios que han tenido una

menor ingesta de azucar (72).

En relacion a la ingesta de bebidas, aunque los zumos pueden
representar una fuente excelente de nutrientes, un consumo excesivo de los
mismos puede contribuir a un exceso en la ingesta de calorias y también a
un aumento en la incidencia de caries, por su contenido en &cidos, como
acido fosforico y acido citrico, y su contenido en azlcares, que pueden

desmineralizar el esmalte cuando se consumen frecuentemente (28).
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1.5.3 Relacién de caries, peso v altura en los nifos.

Ciertos estudios en poblaciones con altos niveles de deficiencia
nutricional muestran que los nifios de baja altura para su edad tienen
significativamente mas caries en la denticién temporal, empleandose la

altura como un indicador potencial biologico en la infancia (73).

Se realizO un estudio en Turquia para valorar el efecto del
tratamiento de caries rampantes sobre la altura, el peso y la circunferencia
de la cabeza en nifios. Observando que los nifios con caries rampantes
presentaban un peso y una altura significativamente inferior que los nifios
sin caries, mostrando que los nifios con caries rampantes tenian una mayor
posibilidad de pesar menos del 80% de su peso ideal, no encontrandose una
asociacion entre el grupo de nifios con caries y el que carecia de caries en

relacion al valor de la circunferencia de la cabeza (58).

1.5.4 Relacién entre medidas antropométricas y enfermedades orales.

Se considera que una perdida de peso no intencionada bien puede
reflejar una enfermedad sistémica o también una alteracion en la dieta, que

puede afectar a la salud general y oral (37).

1.5.5 Estudios con animales.

Se realiz6 un estudio en el que se evaluaban ratas obesas y normales,
determinandose la presencia de susceptibilidad de caries en las mismas. Se
observo que las ratas normales presentaron en la evaluacion clinica, niveles
muy bajos o ausencia de caries, mientras que las ratas obesas presentaron
caries rampantes que variaban de caries oclusales a caries que afectaban a
la totalidad de la corona clinica, sugiriendo que la obesidad puede tener un

impacto importante en la salud oral (74).
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Bowen y cols. realizaron un estudio con ratas en el que observaron
que cuando las ratas realizaban 17 comidas diarias, con un intervalo entre
10 o 20 minutos, se desarrollaban aproximadamente un 50% menos de
lesiones que cuando se realizaba el consumo del mismo numero de
comidas, pero con intervalos de entre 40 a 60 minutos, constatandose la
importancia del tiempo necesario para que se produzca la remineralizacion
como un determinante del desarrollo de la caries. Concluyeron que no es
necesariamente la frecuencia de ingestion de azUcares “per se” la que se
relaciona con el desarrollo de caries, sino que tiene mas importancia el
tiempo que los azucares estan disponibles para los microorganismos en la
cavidad oral (75).

1.6 indice de Masa Corporal y graficas de crecimiento.

1.6.1 Clasificacion del sobrepeso v de la obesidad.

La valoracion del crecimiento es un componente fundamental en la
asistencia sanitaria pediatrica. Muchos problemas biofisiologicos y
psicosociales pueden afectar de forma adversa al crecimiento pudiendo ser
el primer signo de un problema subyacente. El instrumento mas potente
para esta valoracion es la grafica de crecimiento utilizada en combinacién

con medidas precisas de talla, peso y perimetro craneal (en lactantes) (4).

1.6.2 Interpretacion de las graficas de crecimiento.

En el afio 2000, los Centers for Disease Control and Preventive
publicaron gréficas de crecimiento revisadas. Estas graficas contienen datos
procedentes de cinco revisiones nacionales realizadas entre los afios 1963 y
1994. Las curvas del Indice de Masa Corporal que abarcan hasta los veinte

afios de edad, facilitan la identificacion de la obesidad (4).
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Los datos para la interpretacion del crecimiento se presentan en cinco

gréaficas estandar especificas para cada sexo:
a) peso para la edad.

b) talla para la edad.

C) perimetro craneal para la edad.

d) peso para talla.

e) IMC para nifios mayores de dos afnos.

Las graficas disponen de las lineas correspondientes entre los

percentiles 3y 97 (4).

Cada grafica esta compuesta por siete u ocho curvas de percentil, que
representan la distribucion del peso, la longitud, la talla, o la circunferencia
cefalica para cada edad. La curva del percentil indica el porcentaje de nifios
de una determinada edad en el eje X, cuyo valor medio desciende por

debajo del valor correspondiente en el eje Y (4).

El indice de Masa Corporal se afiade a las graficas de crecimiento
estandar de los nifios de mas de dos afios, destacando que el percentil del

IMC varia con la edad durante la infancia (4).

1.6.3 Técnicas para una medicidn precisa.

La exactitud en la medicion es clave en la valoracion del
crecimiento. El peso se determina empleando una escala precisa y se mide

en kilogramos. La estatura o la talla se registra mediante un estadiometro

(4).

Para la determinacion del peso del paciente, se debe descalzar,

recomendandose el uso de basculas electrénicas (37).
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La medicidn de la altura se debe realizar sin zapatos, con los talones
juntos, piernas rectas, brazos rectos apoyados en el tronco y con los
hombros relajados, tocando con la barra de medir la cabeza del paciente
(37).

1.6.4 Indice de Masa Corporal y obesidad.

Se considera el Indice de Masa Corporal como un método sencillo

para analizar el estado nutricional (76).

En los nifios, el indice de Masa Corporal varia sustancialmente con
la edad, elevandose en la infancia, cayendo en los afios preescolares y
posteriormente volviendo a aumentar durante la adolescencia, debiendo ser

evaluados empleando curvas relacionadas con la edad (2).

En los nifios entre dos y veinte afos, la distribucion de la grasa
acumulada cambia a medida que se va creciendo, siendo distinta en nifios
que en nifias. A diferencia del indice de Masa Corporal para adultos, la
evaluacion en nifios tiene en cuenta las diferencias en crecimiento y sexo; y
se denomina “Indice de Masa Corporal por edad”. “El indice de Masa
Corporal por edad” incluye las siguientes categorias: bajo peso, peso
normal, en riesgo de sobrepeso y sobrepeso (no hay categoria de obeso en
nifos y adolescentes) (43, 54).

1.7 Programas educativos y obesidad.
La reduccién en la actividad fisica en los programas educativos
escolares y el incremento del tiempo dedicado a actividades escolares mas
sedentarias han llevado a una reduccion en la actividad fisica en general y a

un aumento en la incidencia de nifios con sobrepeso (28).
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1.7.1 Papel del odontélogo en el manejo vy prevencidon del sobrepeso

infantil.

La asistencia odontoldgica ofrece la oportunidad a los odont6logos
de promover recomendaciones sobre un peso saludable, ya que la
promocién de la salud oral podria combinarse con la prevencion de la
obesidad (41).

El odont6logo puede:

a) revisar al nifio realizando recomendaciones dietéticas desde etapas
tempranas tanto para la prevencion del sobrepeso como para la prevencion

de la caries dental.

b) tiene una mayor facilidad para que los nifios acudan a las revisiones

cuando son mas mayores que al pediatra (41, 77).

c) En algunas ocasiones, como en el calculo de la dosis de anestésico
necesario para realizar un procedimiento dental, puede ser necesario
determinar el peso de los nifios por lo que también puede emplearse el
valor obtenido para establecer protocolos de actuacion para prevenir la
obesidad infantil, puesto que la técnica y el equipamiento necesario para

determinar el peso y la altura es sencillo (77).

d) promover una nutricion adecuada, centrdndose en los siguientes
aspectos: recomendando una dieta saludable siguiendo la piramide de los
alimentos, estableciendo pautas de alimentaciobn para prevenir
enfermedades, dando consejos individuales y familiares para reducir el
consumo de bebidas azucaradas, recomendando un aumento de ejercicio
fisico, ensefiando préacticas higiénicas orales adecuadas, educando a los
padres para que retiren el biber6n con alimentos azucarados cuando los
nifos se vayan a dormir, etc. (25, 28).
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Existe una gran semejanza entre los alimentos recomendados por los
odontologos para prevenir la caries dental y los recomendados por
expertos nutricionistas para prevenir el sobrepeso. Los azucares y los
carbohidratos refinados no sélo estan implicados en la caries dental, sino

que ademas contienen muchas calorias (41).

Tavares y cols., realizaron un estudio piloto para evaluar la
posibilidad de incluir recomendaciones para prevenir la obesidad al mismo
tiempo que se realiza la promociéon de la salud oral en los nifios e
incluyeron algunas sugerencias para promocionar un peso saludable en los

nifios, entre ellas:
1. Mayor tiempo de ejercicio fisico (moderado o0 vigoroso).
2. Disminuir el sedentarismo a menos de dos horas de television al dia.

3. Modificar los habitos alimenticios, con un mayor consumo de alimentos

nutritivos: 5 a 6 raciones de frutas o verduras al dia.
4. Menor consumo de alimentos azucarados y poco nutritivos.
5. Desayunar y cenar en familia a diario (41).

Como conclusion del estudio, se observd que promoviendo unos
hébitos y una alimentacion saludable, se puede llegar a conseguir una

mejora en la salud oral y sistémica (41).

En esta misma linea, los odontopediatras pueden hacer frente a la
obesidad infantil involucrando a los familiares, maestros y entrenadores,
fomentando habitos saludables, intentando que los gobiernos locales y los
colegios apoyen unos estilos de vida saludables; buscando subvenciones

para la financiacion de estrategias destinadas a la prevencién y al
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tratamiento de la obesidad y promocionando una mayor practica de deporte
(21).

Ademas, los consejos dietéticos del odontopediatra también pueden
centrarse en la evaluacion de intervenciones dietéticas relacionadas con la
presencia de caries de aparicion temprana, la frecuencia y el tipo de
alimento consumido, recomendaciones acerca del consumo de refrescos,
monitorizacion del Indice de Masa Corporal, evaluacion del nivel de
actividad fisica, del estatus socioeconomico y determinacion de los estilos

de vida familiares (padres) (25).

Los consejos dietéticos a los adolescentes con valores elevados en
los indices de caries en combinacion con la obesidad, pueden constituir una
ventaja en la reduccion del riesgo de caries, asi como el riesgo de

enfermedades cardiovasculares en edades adultas (78).

Hoge y cols. realizaron un estudio para evaluar si existian diferencias
fisioldgicas, determinadas a través de la realizacion de distintas pruebas
médicas, tras el tratamiento dental en nifios de entre nueve y diecisiete
anos, con peso normal y con sobrepeso. Observaron registros similares en
ambos grupos respecto al nivel de ansiedad y los valores de presion
sanguinea, mientras que vieron que los nifios con sobrepeso presentan una
frecuencia cardiaca mas elevada, unos menores niveles de saturacion de

oxigeno y valores superiores relativos a la funcion pulmonar (45).

Los profesionales sanitarios deberian trabajar de forma
multidisciplinar para establecer buenos hébitos dietéticos y promoviendo
medidas preventivas, como el cepillado dental dos veces al dia, y la

realizacion de actividades fisicas (7).
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La American Academy of Pediatric Dentistry ha identificado la
monitorizacion, prevencion y el manejo del sobrepeso infantil como parte
del orden del dia en la investigacion. Los ortodoncistas tienen un contacto
constante con nifios y adolescentes y han sido identificados como clinicos

con una gran oportunidad de influir sobre la salud de los mismos (79).

En California se realiz6 un estudio mediante una encuesta dirigida a
ortodoncistas para conocer su opinion relativa al efecto del sobrepeso
infantil sobre la salud general y oral, y, para evaluar la realizacion del
diagndstico del sobrepeso, y la educacion dietética ofrecidas a sus
pacientes. Participaron 111 ortodoncistas y se obtuvieron los siguientes
resultados: el 98% consideraba que presentar sobrepeso tiene un impacto
negativo en la salud general del nifio, el 41% consideraba que el sobrepeso
tiene un impacto negativo en la salud dental del nifio, mientras que, el 48%
consideraba que tenia un impacto minimo en la salud dental del nifio y el
restante 11% consideraba que el sobrepeso no afectaba a la salud dental.
También se advirtid que la mayoria de los ortodoncistas daban consejos
dietéticos a sus pacientes oralmente durante aproximadamente cinco
minutos y raramente remitian a los nifios con sobrepeso a dietistas 0 a
pediatras. Los ortodoncistas que creian que la obesidad tenia un impacto
negativo en la salud dental eran los que recogian datos relativos al peso
mediante mediciones para evaluar la obesidad, y, también eran los que mas
consejos dietéticos ofrecian. También, los ortodoncistas juegan un papel
fundamental en la promocion de la salud de los adolescentes y en la

prevencion de la obesidad (79).
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2. Caries dental.

2.1 Concepto, prevalencia y tipos de caries dental.

La caries es una enfermedad infecciosa crénica, transmisible, que
causa la destruccion localizada de los tejidos dentales duros ocasionada por
los &cidos de los depdsitos microbianos adheridos a los dientes. Puede
afectar a las diferentes estructuras del diente, produciendo una destruccion
localizada de los tejidos duros, que puede oscilar desde una pérdida inicial
y ultraestructural de mineral a una afectacion pulpar, pudiendo llegar a la
total destruccion del diente, con posibles repercusiones sistémicas de tipo

infeccioso (80).

2.1.1 Prevalencia de caries.

La prevalencia de caries ha descendido significativamente en la
mayoria de los paises industrializados en las Ultimas décadas. La
Organizacion Mundial de la Salud ha realizado un mapa sobre la
prevalencia de caries a los doce afios de edad, expresado a traves del indice

CAOD, cuya evolucion se describe a continuacion.

En 1969, el mapa de prevalencia de caries global a los doce afios
mostraba que el valor medio del CAOD era muy alto, alto o moderado
(entre 2,7 y mayor de 6,5) en los paises industrializados, y con valores muy
bajos, bajos y en algunas ocasiones moderados en los paises en desarrollo
(81).

En 1993, el mapa de prevalencia de caries global mostraba un
descenso marcado en la prevalencia de la caries en la mayoria de los paises
industrializados, destacando un espectacular descenso en la prevalencia en
los paises escandinavos y Australia, en los que se pasé de una prevalencia

elevada de caries a una prevalencia baja de caries. Sin embargo, en los
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paises en vias de desarrollo la prevalencia de caries, en general, tendia a

aumentar (81).

En 2003, el mapa de prevalencia de caries global mostraba un
descenso o estancamiento en la prevalencia en la mayoria de los paises
(82).

Se han realizado diferentes estudios de prevalencia de caries en nifios

de diferentes paises, cuyos resultados se detallan a continuacién.

Birkeland y cols. en su estudio en nifios y adolescentes noruegos
describieron una reduccion en la prevalencia de caries entre 1966 y 1983
(83).

Brown y cols. también describieron desde 1970 en Estados Unidos,
una reduccion en la frecuencia de caries tanto en denticion temporal como

en la permanente en escolares de entre dos y diez afios (84).

Truin y cols. describieron la reduccién en la prevalencia de la caries

en Bélgica y los Paises Bajos desde 1980 (85).

Gillcrist y cols. detectaron en Tennesee en 1987 que el 55% de los
escolares entre cinco y los diecisiete afios presentaban la denticion
permanente libre de caries, con un valor medio del CAOD de 2,86. En
cambio, para el grupo de edad de cinco a nueve afios el valor medio del cod
fue del 5,52 (86).

Athanassouli y cols. describieron en Atenas los cambios que se han
producido en relacion a la prevalencia de caries entre los afios 1982 y 1991,
describiendo un incremento del 38% de los escolares libres de caries,

reduciéndose los valores medios del cod y del CAOD (87).
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Sgan-Cohen y cols. realizaron un estudio en Jerusalén para conocer
los cambios en la prevalencia de caries entre 1983 y 1992 y constataron una

reduccion en los valores medios del CAOD y cod (88).

Bjarnasson y cols. en su estudio realizado en Islandia entre 1984 y
1991, observaron una reduccion del 60% en la prevalencia de caries,
observando una reduccion en el valor medio del CAOD, pasando de un
valor de 8,2 en 1984 a un valor de 3,0 en 1991 (89).

Greenwell y cols. realizaron en 1990 en Ohio una evaluacion de los
patrones de caries en denticion temporal y mixta. Resultando que el 88% de
los escolares libres de caries en denticidon primaria permanecia sin caries en
denticion mixta. Ademas, observaron que los escolares con caries en
denticion temporal tenian una mayor probabilidad de desarrollar caries en

los dientes permanentes que los escolares libres de caries (90).

Spencer y cols. también describieron una reduccion en la prevalencia
de caries en Australia en escolares de doce afios , encontrando un CAOD
de 1,27 en 1990 y un CAOD de 1,05 en 1992 (91).

Fehr describio en 1992 en los paises nordicos Dinamarca, Finlandia,
Noruega y Suecia, una reduccién, aungue no erradicacion, en la experiencia

de caries durante las Gltimas décadas (92).

Taani realiz6é un estudio en Jordania para conocer la evolucién en la
experiencia de caries y en los indices de higiene oral en escolares de trece y
catorce afios entre 1993 y 1999. Describié una reduccion tanto en la

experiencia de caries, como en los indices de higiene oral (93).

Rioboo estudio las variables implicadas en los cambios en la
prevalencia de la caries en Europa observando una reduccion en la

prevalencia de la misma. Concluyé que habian podido influir en este hecho,
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los siguientes factores: la financiacion del cuidado dental, la existencia en
los planes de estudio la asignatura Odontologia Preventiva y Comunitaria,
la mayor dedicacion en actividades preventivas de las enfermedades
bucodentales, el mayor nivel educacional de la poblacion referente a la

odontologia, y el incremento en la demanda de los servicios dentales (94).

Llodra ha descrito en la Encuesta de Salud Oral en Espaia 2010 la
prevalencia de experiencia de caries, cuyos valores son; en el grupo de 5-6
anos el 36,7%; en el grupo de 12 afios el 45%; y en el de 15 afios el 54,8%
(95).

2.1.2 Tipos de caries dental.

La caries dental puede clasificarse con respecto a la localizacion de
la lesion. La caries de fosas y fisuras aparece en molares, premolares y
superficies palatinas de incisivos y caninos superiores, caries de superficie
lisa, localizada en las superficies proximales, vestibulares y linguales, vy, la
caries recurrente o secundaria, cuando la caries se asocia a una restauracion

preexistente (80).

La localizacion, configuracion y progresion de las lesiones de caries
estd determinada por diferentes factores, entre los que encontramos: la
anatomia dental; las acumulaciones microbianas que forman la placa
bacteriana, a su vez influidas por las condiciones ambientales locales para
la formacién y crecimiento de las mismas y la disposicion de hidratos de

carbono fermentables (80).

El inicio de la caries se detecta clinicamente de forma diferente

segun la localizacién de la lesion (80).

En superficies lisas puede observarse como una “mancha blanca”
que refleja una desmineralizacion subsuperficial del esmalte. Su
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localizacidon maés frecuente son las superficies proximales, mesiales y
distales, fundamentalmente cuando hay un diente adyacente, lo que
estimula la creacion de condiciones ambientales que favorecen la caries
(80).

La presencia de manchas blancas indica una gran susceptibilidad a la
caries. Cuando el frente de avance de la lesion llega a la unidn
amelodentinaria, la desmineralizacion se extiende periféricamente. Si el
ataque acido es lo suficientemente fuerte, el esmalte queda destruido, la
masa microbiana invade la dentina; a través de los tubulos dentinarios,

sufriendo un proceso de desmineralizacion, en direccion a la pulpa (80).

La lesion de caries en surcos Yy fisuras esta fuertemente influida por
la anatomia dentaria. El proceso de la caries no empieza en el fondo de las
fisuras, sino que suele aparecer a lo largo de las paredes laterales, y con
frecuencia se trata de dos lesiones enfrentadas, que progresan de forma

divergente hacia la dentina (80).

2.1.3 Definicidn de caries temprana.

La caries infantil temprana es un término relativamente nuevo que
incluye todas las caries dentales que acontecen en la denticion temporal
desde el nacimiento hasta aproximadamente los setenta y dos meses de
vida. En los dltimos cuarenta afios se han denominado caries rampantes o
de biberon (96, 97, 98, 99).

Las consecuencias de la caries infantil temprana incluyen un mayor
riesgo de nuevas lesiones cariosas, hospitalizacion, visitas de urgencia al
odontdélogo, un mayor coste monetario y temporal, retraso o insuficiente
desarrollo fisico, absentismo escolar y como consecuencia una menor

capacidad para el aprendizaje (96).
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Filstrup y cols., realizaron un estudio para determinar la percepcion
de la salud oral de nifios y la concienciacion de los padres en el tratamiento
de salud oral que necesitaban sus hijos, constatando que los nifios con
caries tempranas presentaban una peor calidad de vida, en relacion a la
salud oral, que los nifios sin caries. Emplearon un cuestionario para medir
de forma multidimensional la salud oral percibida por los nifios a partir de
los cuatro afos de edad, que versaba sobre tres aspectos: dolor/malestar
(¢te duelen los dientes?), sobre la funcion (¢te cuesta masticar?), y sobre

aspectos psicoldgicos (¢estas contento con tus dientes?) (96).

2.1.4 Caries y edad temprana.

Lodolini y cols., estudiaron el efecto de la presencia de caries en
denticion temporal susceptible de tratamiento en una poblacion infantil,
verificando que los nifios con caries que requerian tratamiento urgente
presentaban un peso significativamente inferior que los nifios sin caries. A
medida que la edad del nifio y la caries progresan, el establecimiento del
dolor y de la infeccion puede afectar a los habitos alimenticios y la
disminucién en la ingesta secundaria al dolor puede llevar a una alteracion

en los patrones de crecimiento (100).

Se realizd un estudio en nifios con caries temprana, para determinar
el efecto de la rehabilitacion oral en el percentil de crecimiento en nifios
con caries rampantes. Se compararon un grupo control (sin caries) y un
grupo de nifios con caries y se verificd que los nifios con caries, que
necesitan tratamiento, tenian un peso significativamente inferior que los
nifios sin caries, y ademas se hallaban en un percentil inferior previo a la
intervencion dental. Ademas, tras el tratamiento dental, se produjo un
mayor crecimiento hasta alcanzar el mismo percentil que los nifios sin
caries (101).
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La caries dental se considera una enfermedad multifactorial,
resultado de la intervencion de tres factores principales: el huésped (diente
y saliva), la microbiota y la dieta. Es necesaria la interaccion de los tres
factores durante un periodo de tiempo suficiente para que se desarrolle la
caries (80, 102).

El huésped es la persona que tiene la enfermedad. El diente es el
organo destruido en el proceso de caries, y pueden encontrarse dientes con
distinta susceptibilidad o resistencia a desarrollar la enfermedad ante el
mismo estimulo. Con respecto al huésped, ademas del diente, debera
tenerse en cuenta la saliva, que constituye uno de los factores de proteccion

mas importantes frente a la caries (80).

La microbiota oral cariégena, comprende los agentes que producen
las sustancias quimicas (acidos organicos y enzimas proteoliticas) que
causan la destruccion de los componentes inorganicos y organicos del
diente (80).

La dieta, el sustrato local, proporciona los requerimientos
nutricionales y energéticos a los microorganismos orales, permitiendo

colonizar, crecer y multiplicarse sobre superficies dentales selectivas (80).

2.2.1 Factores del huésped.

Los dos principales factores del huésped implicados en la etiologia

de la caries son los dientes y la saliva.

a) Dientes: la anatomia dental influye en la susceptibilidad de diferentes
zonas dentarias a la caries. La caries de fosas y fisuras es debida, en parte, a
la especial anatomia de la superficie oclusal, que presenta zonas de

retencion que favorecen la acumulacion bacteriana e impiden la actuacion
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de los mecanismos de limpieza. La susceptibilidad es mayor cuando las

fisuras son profundas o presentan defectos morfolégicos (80).

En relacion a la edad debe tenerse en cuenta el tiempo transcurrido
desde la erupcion dental, considerando que hasta que no se alcanza la
maduracion posteruptiva del esmalte, aproximadamente tres o cuatro afios
después de su erupcion, el diente es mas susceptible a la caries. El esmalte
una vez formado no es susceptible de influencias nutricionales sistémicas,
aunque, si es susceptible a los intercambios idnicos, de moléculas y de

particulas en el medio oral (80,103).

En cuanto a la exposicién al flior, hay que destacar que reduce la
incidencia de caries aumentando la resistencia del esmalte y favoreciendo

la remineralizacion de las lesiones incipientes (80).

Otros factores del huésped que pueden influir en la susceptibilidad a
la caries dental son: la disposicion de los dientes de la arcada, las
maloclusiones y los pacientes portadores de aparatos fijos o removibles,
que pueden favorecen la acumulacion de placa y dificultar la autolimpieza
(80).

b) Saliva: tiene un papel importante en el mantenimiento de las condiciones

normales de los tejidos orales y es un factor protector frente a la caries (80).

2.2.2 Factores del sustrato.

Para evaluar el papel cariogénico de la dieta, deberan tenerse en
cuenta otros factores, ademas de la cantidad y del tipo de azucar, como son
la frecuencia, la consistencia y el momento de la ingesta. La frecuencia de
ingesta tiene una importancia decisiva en el desarrollo de la caries. La
consistencia de los alimentos condiciona también su cariogenicidad.
Alimentos retentivos y pegajosos que se adhieren a la superficie del diente,
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como gominolas, toffees, turrébn o bombones, son potencialmente mas
cariogenicos que otros alimentos que desaparecen rapidamente de la boca.
Es importante la forma de consumo de la sacarosa, ya que alimentos dulces
Y pegajosos permanecen en la boca mas tiempo y son metabolizados mas
facilmente por las bacterias bucales que la sacarosa de las bebidas que se
degluten con rapidez (80, 104, 105).

El momento de la ingesta tiene también importancia, ya que si se
consumen alimentos ricos en azlcares durante las comidas, cuando el flujo
salival esta estimulado, la eliminacion es mas rapida que cuando el mismo
alimento es ingerido entre comidas, siendo més perjudicial la ingesta de
alimentos antes de acostarse, debido a que el flujo salival es menor y

practicamente nulo durante el suefio (80, 106).

A este respecto, conviene recordar el Vipeholm dental caries study,
en el que se vid que con una mayor frecuencia en la ingesta de azlcar hay
un mayor riesgo de caries, y que el azicar consumido entre comidas tiene

un mayor potencial cariogénico que el que se consume con las comidas.

Consideramos que gran parte de la sacarosa que se consume, es lo
que se llama “azlcar escondido o sumergido” y consiste en la sacarosa que
se incorpora a alimentos manufacturados, tales como el pan de molde o el
ketchup (80).

Se realiz6 un estudio en Antigua (India) con el objetivo de conocer la
frecuencia de consumo de alimentos azucarados en 172 nifios de doce afos
y en 231 adolescentes de quince a diecinueve afios. Se seleccionaron siete
colegios de educacién primaria y cuatro de educacion secundaria,
entregadndose una lista con los alimentos y bebidas que debian apuntar los
nifios en sus diarios dietéticos, especificando el momento en el que eran

consumidos: desayuno, media mafiana, comida, merienda, cena y antes de
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acostarse. Como resultado se obtuvo que los nifios de 12 afios consumian
alimentos azucarados 3,16 veces al dia, mientras que los adolescentes lo
hacian 3,71 veces al dia. En relacion a los alimentos mas consumidos,
destacaron los cereales azucarados, las tartas, la bolleria industrial y los
zumos (106).

2.2.3 Control de los factores etioldgicos de la caries dental.

Los tres factores fundamentales en la caries dental (dieta, huésped y
microorganismos) deben ser puntos de referencia para prevenir la
enfermedad. En el control de la dieta interesa saber si los sustitutos del
azucar pueden ser metabolizados por los microorganismos orales. Con
respecto al huésped, debe considerarse el flior destinado a aumentar la
resistencia del esmalte frente al ataque acido, teniendo también efecto sobre
los microorganismos orales. Asimismo, los selladores de fosas y fisuras
inactivan la microbiota especifica de las superficies oclusales, vy, el control

mecanico y quimico de la placa bacteriana (80).

Control de la dieta: el cambio de los habitos dietéticos se basa en la

motivacion de los individuos. Debe conseguirse una dieta equilibrada que
contenga todos los alimentos capaces de aportar al organismo la energia y
los nutrientes necesarios para su correcto funcionamiento. EI consumo de
azucar debe racionalizarse disminuyendo la frecuencia de consumo de

productos dulces y pegajosos (80).

Fltuor: el fldor puede ser administrado por via sistémica,
incorporandose al esmalte durante su formacion en el periodo preeruptivo.
La forma maés frecuente consiste en la administracion de flGor en el agua de
bebida a dosis de 1 ppm, y, también puede incorporarse a la leche, la sal o
administrarse en forma de comprimidos. Por otro lado, el flior topico

interacciona con el esmalte de los dientes que han erupcionado,
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incorporandose en parte a su estructura cristalina. Para su administracion,
el flor tépico puede utilizar como vehiculos dentifricos, colutorios, geles y

barnices, con niveles més elevados de fldor (80).

Selladores de fosas y fisuras: previenen la caries dental, ya que

eliminan las principales areas de estancamiento. Estas zonas son las que
menos se benefician de la autolimpieza, las técnicas de higiene oral y del
efecto del flior. De esta forma, la fisura se protege de la invasion de
microorganismos orales, y las bacterias que pueden quedar debajo del

sellado quedan inactivadas al blogquearse la llegada de nutrientes (80).

Cepillado dental: se emplea para la eliminacidon de la placa. Puede

controlar el desarrollo de la caries en superficies lisas, al reducir la masa de
la placa bacteriana que se acumula, siendo maés dificil la remocion de la

placa en las superficies oclusales y proximales (104).

2.2.4 Determinantes de la caries.

Los determinantes de la caries son factores que pueden influir en la
ganancia o pérdida de mineral influyendo en la velocidad del intercambio.
Los factores que determinan los cambios microbianos (microbiota
cariogénica) mas importantes son el exceso de azucar en la dieta (sustrato
cariogénico) y las reducciones importantes del flujo salival (hospedador
susceptible). La caries, es por tanto, una enfermedad multifactorial, pero la
triada diente-microbiota-sustrato (concebida por Keyes), es muy simplista
(107).

En realidad, son muchos mas los determinantes que pueden influir en
el cambio microbiano y en el desequilibrio en la ganancia y pérdida de

mineral, y pueden actuar a varios niveles. Baelum y Fejerskov consideran
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la caries dental desde tres perspectivas diferentes: el diente, el individuo y
la poblacién (107).

Desde la perspectiva superficie/diente, el diagnostico se dirige a
detectar la presencia de enfermedad en la superficie del diente y la
gravedad en funcion del tamafio y de la profundidad de la lesién. Los
factores locales actlian en la interfase diente-placa bacteriana. El control de
la enfermedad se enfoca en eliminar la placa con cepillado dental y
antimicrobianos o bien en interferir la solubilidad del esmalte con fluoruros
topicos o a proteger las fisuras con selladores. La evaluacion del resultado
de la intervencion se basa en la progresion o detencion de las lesiones, si
los sintomas se han eliminado y si la funcién y la estética se han restaurado.
Hay que afadir que si sélo se aborda este enfoque, existird un gran riesgo

de que aparezcan nuevas lesiones (107).

Desde la perspectiva del individuo, hay que conocer el nimero de
lesiones de caries que presenta y su estadio de evolucion. Las causas que
las han producido incluyen tanto factores locales (el diente) como otra serie
de factores que actlan a distancia: practicas de higiene oral, habitos
dietéticos, actitudes, creencias sobre la salud, y la presencia de factores que
comprometen al individuo fisica, psicologica o socialmente (saliva,
pobreza, discapacidad psiquica, falta de conocimiento...ctc.) El control de
la enfermedad incluye los mismos que en la perspectiva superficie/diente
junto con otros que se dirigen a informar y motivar al paciente: consejos
dietéticos, instruccion sobre las técnicas de cepillado y recomendaciones

especificas (107).

Desde la perspectiva comunitaria, la valoracion del proceso utiliza la
epidemiologia para conocer en qué medida la comunidad presenta caries
dental. Interesa la prevalencia e incidencia de caries que permita realizar
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comparaciones con otras comunidades o con la misma a lo largo del
tiempo. Las causas que se consideran en el ambito poblacional son el nivel
socioecondémico y cultural, los estilos de vida, los comportamientos no
saludables y las politicas sanitarias. Las estrategias de intervencion son
poblacionales: cambios en la organizacion de los servicios de salud,
programas preventivos dirigidos a la poblacion, asi como reformas

econdmicas, sociales y politicas (107).

2.2.5 Factores de riesgo de la caries.

El riesgo de caries es la probabilidad de que se desarrolle una lesion

0 la probabilidad de que progrese en un tiempo determinado (108, 109).

A nivel individual podemos conocer los factores de riesgo de caries a
través de la historia clinica (anamnesis, exploracion clinica y pruebas

complementarias).

Existen distintos factores de riesgo, como son: factores
sociodemograficos (edad, raza, sexo, estatus socioeconomico o0 la
localizacidn geogréfica), factores de comportamiento (higiene oral y dieta),
factores fisico-ambientales (experiencia de caries, superficies de riesgo,
morfologia dentaria 'y mancha blanca) y factores biologicos
(microbioldgicos y salivales) (109, 110).

En relacion a la anamnesis, entre los diferentes factores de riesgo se
incluyen la edad, los habitos dietéticos, los habitos de higiene oral, el uso
de fluoruros, la presencia de enfermedades sistémicas, el consumo de
medicamentos, los antecedentes de radioterapia de cabeza y cuello, el nivel
socioecondmico, la accesibilidad a los servicios sanitarios y el grado de

motivacion (110).
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Respecto a la identificacion de otros factores de riesgo, se incluyen el
flujo salival, el pH de la saliva, la microbiota oral, el acimulo de placa

bacteriana, la historia de caries y la dieta.

Un alto riesgo de caries se encuadra en pacientes con mas de tres
exposiciones entre comidas, consumo de solidos retentivos, presencia de
surcos profundos y presencia de condiciones de retencion de placa

bacteriana.

Un riesgo moderado de caries se presenta en los casos de presencia
de surcos tefiidos, una higiene inadecuada, un uso inadecuado de fluoruros,
visitas irregulares al dentista, tres a seis exposiciones entre comidas y

consumo de azucar en solucion.

Un riesgo bajo de caries se presenta en los casos en los que las fosas
estdn selladas, se realizan visitas frecuentes al dentista, un empleo
adecuado de fluoruros, un cepillado eficaz, indice de placa e indice gingival
inferior al 15%, menos de tres exposiciones al dia y consumo de soluciones

azucaradas durante las comidas.
2.3 Microbiologia.

2.3.1 Bacterias, morfologia, agrupaciones y estructura.

Las bacterias son microorganismos unicelulares englobados en el
reino Procaryotae. A diferencia de las células eucariotas, las bacterias
carecen de membrana nuclear y elementos citoplasmaticos especializados
presentando una estructura externa rigida, responsable de la morfologia
celular: esférica (cocos); cilindrica y alargada (bacilos); bacilos cortos
redondeados (cocobacilos) o helicoidal (espiroquetas). Aunque, en
ocasiones, dependiendo de las condiciones del cultivo una especie puede

presentar una morfologia variable (pleomorfismo) (111, 112, 113).
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A veces las bacterias no se dividen totalmente, dando lugar a
agrupaciones de racimos (Estafilococos); cadenas (Estreptococos), en

grupos de dos (diplococos) o en angulo (difteriodes) (112).

2.3.2 Crecimiento bacteriano en funcion de la temperatura y del pH.

Las bacterias difieren en su temperatura Optima de crecimiento:
psicrofilas (por debajo de 20°C), mesofilas (entre 20 y 40°C) y termdfilas
(en torno a los 45°C). La mayoria de las bacterias patdgenas son mesofilas

y crecen mejor a temperaturas alrededor de los 37°C (112).

El pH optimo para el desarrollo de las bacterias que producen

enfermedad en el hombre es el pH fisioldgico 7,2 (112).

2.3.3 Medios de cultivo.

Al crecimiento bacteriano fuera de su habitat natural se le denomina
crecimiento en cultivo, por lo que un cultivo es una poblacion de

microorganismos que crece en un medio artificial (112).

Al proceso de dejar un medio de cultivo en unas condiciones
adecuadas para que las bacterias se desarrollen se denomina incubacion
(112).

Los medios de cultivo son mezclas complejas de sustancias quimicas
y/o productos naturales (proteinas, sangre, suero, etc) que permiten obtener
poblaciones de bacterias in vitro, es decir, en el laboratorio, en contraste
con el desarrollo de un microorganismo en un hueésped viviente o in vivo
(112).

Los medios de cultivo pueden ser solidos o liquidos, aunque hay que

tener presente que los medios de cultivo sélido son medios liquidos a los
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que se les afiade una sustancia (normalmente agar) para que solidifiquen y

adquieran consistencia (112).

2.3.4 Estreptococo.

Entre los microorganismos cariogénicos se encuentran diversas
especies bacterianas, entre las que se encuentran Estreptococo mutans,
Estreptococo sobrinus, Estreptococo mitis, Lactobacilos, Actinomices

viscosus, Actinomices naeslundii y Actinomices odontolyticus (114).

Sin embargo, las especies més relacionadas con la caries dental son

el Estreptococo mutans y el Lactobacilo.

Los Estreptococos representan un amplio grupo de microorganismos:
algunos forman parte de la microbiota normal, sin que se haya demostrado
su patogenicidad; otros, por el contrario, se comportan como saprofitos,
comensales e incluso como patogenos, produciendo diversas infecciones en

el hombre y los animales (115, 116).

Los Estreptococos son cocos grampositivos que se asocian en parejas
y en cadenas cortas o largas en un medio de cultivo. Carecen de catalasa y
son anaerobios facultativos: cuando se desarrollan en presencia de aire, su
crecimiento se ve favorecido por una atmdésfera de 5-10% de dioxido de
carbono. La temperatura Optima de crecimiento es de 361 °C. Su
metabolismo es fermentativo, produciendo abundantes é&cidos que
descienden mucho el pH, lo que obliga a utilizar medios amortiguadores

para evitar su muerte (115, 116).

La clasificacion de los Estreptococos es complicada y se puede
realizar atendiendo a diferentes criterios, como: a) la estructura antigénica
(Estreptococos grupables y no grupables que carecen antigenos), b) por el
tipo de hemdlisis en agar sangre de carnero (permite diferenciar entre

63



estreptococo alfa, beta y gamma), c¢) por las caracteristicas fisiologicas,
d) por las caracteristicas nutricionales, e) por las caracteristicas genéticas y
quimicas estructurales, f) en funcion de criterios clinicos (purulentos y no
purulentos) (115).

Desde el punto de vista odontologico, se podria realizar una
clasificacion que seria la siguiente: Estreptococo no viridans
(habitualmente beta hemoliticos y de escaso interés en odontologia), v,

Estreptococo viridans (habitualmente no beta hemoliticos) (115).

Bajo la denominacion de Estreptococo no viridans encontramos, por
ejemplo, el Estreptococcus pyogenes, y, bajo la de Estreptococos viridans
encontramos los siguientes grupos: mutans, oralis, salivarius, milleri...
(115).

El Estreptococo viridans tiene su habitat principal en la cavidad oral,
y estd involucrado en la colonizacion de superficies duras y blandas,
aunque, su mayor importancia reside en la formacién de la placa, caries,
gingivitis, periodontitis y otros procesos odontologicos como los abscesos

periapicales y periodontales (115).

2.3.4.1 Grupo mutans.

Esta constituido por las especies: S.mutans, S. ratius, S. cricetus, S.
sobrinus, S. ferus, S. downei y S.macacae. Desde el punto de vista
estructural no difieren del modelo general de todos los Estreptococos, salvo
en la ausencia de cépsula, polisacarido C, complejos fibrilares, y las

fimbrias, que cuando existen no son muy prominentes (115).

Son anaerobios facultativos con una temperatura Optima de
desarrollo de 36 + 1°C. Como medio de cultivo puede usarse el MSA
(mitis-salivarius-agar, que es poco selectivo) y el MSB (mitis-salivarius-
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bacitracina, que es mas selectivo y el usado habitualmente). Las colonias en
MSA o MSB aparecen elevadas, convexas, onduladas, opacas de color azul
oscuro, con margenes irregulares, superficie granular, mas o menos
adheridas, y con una burbuja de color brillante rodedndolos cuando
producen polisacaridos extracelulares. El aspecto de las colonias puede
variar mucho, entre las especies y entre las cepas, lo que puede dificultar su

reconocimiento (115).

El sustrato mas importante para estos microorganismos, en relacion a
su papel como agentes etioldgicos de la caries, es la sacarosa. De hecho, la
sacarosa promueve mas la colonizacion y el desarrollo de Estreptococo
mutans en la placa dental que otros monosacéaridos o disacaridos. De su
metabolizacion deriva la produccion de acidos y la sintesis de polisacaridos

extra e intracelulares (115, 117).

Solo una pequefia parte de la sacarosa es derivada para la formacion
de polisacaridos extra e intracelulares; la mayor parte de ella se emplea
como fuente energética para el desarrollo de los Estreptococos, y los
Estreptococcus mutans son capaces de sintetizar homopolisacaridos

extracelulares, especialmente a partir de la sacarosa (115).

El hombre es el hospedador habitual del Estreptococcus mutans en el
que se ha demostrado su poder cariogénico. Coloniza especialmente las
superficies duras de la cavidad oral (esmalte 0 cemento), aunque se han
obtenido también aislamientos a partir de heces humanas. El Estreptococo
mutans induce lesiones cariosas tanto de superficies lisas, de fosas y
fisuras, y en el cemento radicular. A nivel extraoral, el Estreptococo
mutans esta relacionado, por ejemplo, con la endocarditis subaguda. Esta
especie es sensible a una amplia gama de antibidticos (betalactamicos,
macrolidos y lincosamidas) (115).
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Entre los factores de cariogenicidad de los Estreptococos mutans
encontramos los siguientes: la produccion de polisacaridos extracelulares a
partir de la sacarosa; presencia de elementos que determinan fendmenos de
adhesion, agregacion y coagregacion; produccion y metabolizacion de
polisacaridos intracelulares; produccion de dextranasas y fructanasas;
rapido metabolismo de los azlcares a 4acido lactico y otros acidos
organicos; poder acidogeno, acidofilo y acidurico; y, pueden conseguir el
pH critico para la desmineralizacion del esmalte mas rapidamente que otro

microorganismo de la placa (80).

Existe una asociacion entre los recuentos de Estreptococos mutans

en placa y saliva y la prevalencia e incidencia de caries (80, 110).

2.3.5 Lactobacilos.

Lactobacillus constituye un conjunto de bacilos grampositivos no
ramificados, pleomorfos incapaces de usar el oxigeno como aceptor final
de electrones en su respiracion, pueden crecer lentamente en presencia de
oxigeno (aerotolerantes), pudiendo desarrollarse con concentraciones del 5-
10% de didxido de carbono. Son bacterias capaces de producir acido
lactico a partir de azucares y de inhibir el crecimiento de otras bacterias.
Habitualmente son inmoviles, aunque algunas especies poseen flagelos
(118, 119).

El medio idoneo para el desarrollo de estos microorganismos es el
agar y el caldo Rogosa-Mitchell-Wisemann que contiene azucar (glucosa,
sacarosa, arabinosa), extracto de levadura, peptona tripsica, mezcla
heterogénea de sales y monooleato de sorbitan, con un pH de 5,4 + 0,2. En
el medio solido, tras incubacion en atmésfera de didxido de carbono a 36 +
1°C durante 48 horas, las colonias son blancas, convexas, lisas, circulares,

de bordes regulares, con un tamafio de 2-5 mm de didmetro (119).
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En su habitat, las especies del género Lactobacillus se encuentran de
forma constante en la cavidad oral, la vagina y el tracto digestivo del ser
humano, aislandose también en el aparato digestivo y en la cavidad bucal

de otros mamiferos (119).

En la cavidad bucal humana, los Lactobacilos se aislan
principalmente de la saliva, del dorso de la lengua y de la placa, variando
su concentracion en funcién del estado de salud oral, especialmente con la
caries. Asi, recuentos salivales bajos son un indice de poca actividad de
caries, mientras que recuentos elevados indicaran una notable actividad. La
capacidad colonizadora de superficies duras es muy escasa, quedando fijos
a las mismas por unidn fisica por atrapamiento. Dicha colonizacidn es mas
sencilla en zonas de retencion, como fosas y fisuras, alrededor de las

restauraciones, en defectos del esmalte o en caries preexistentes (110, 119).

Su falta de adhesion “per se” les resta interés como iniciadores del
proceso carioso de superficies lisas, de forma que su papel seria mas de
invasor secundario que contribuye al avance de las lesiones ya en curso.
Solo excepcionalmente, en zonas de mucha retencion podrian ser
importantes en el comienzo del desarrollo de la caries. También se ha
implicado a los Lactobacilos en las lesiones de dentina, probablemente por
su actividad proteolitica, aunque ésta no sea muy significativa (110, 119).

Las concentraciones de Lactobacilos estan influidas por la ingestion
de carbohidratos dietéticos, y por tanto, reflejan la cantidad de sustrato

bacteriano e indican un ambiente acido en la cavidad oral (110).

En relacién a los factores de cariogenicidad, los Lactobacilos son
microorganismos acidégenos, acidéfilos y aciddricos, que contribuyen a la

desmineralizacion del esmalte; ademas, algunas cepas sintetizan
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polisacaridos extra e intracelulares a partir de la sacarosa y presentan una

escasa actividad proteolitica (80, 119).

2.3.6 Fisiopatologia del proceso de la caries.

Ciertas cepas de Estreptococos Yy Lactobacilos son altamente
cariogenicas. Los Estreptococos tienen una participacion activa en las
etapas tempranas de formacion de la lesidn, en tanto que el Lactobacilo se
relaciona con la progresion de la cavidad. El desarrollo de la caries podria

describirse como un proceso con tres etapas (110).

La primera etapa es la infeccion primaria con Estreptococo mutans,
la segunda etapa consiste en la acumulacion local de estos Estreptococos y
de otros microorganismos aciduricos en concentraciones patdgenas en la
placa dental, y, la tercera etapa consiste en la desmineralizacion y

cavitacion del esmalte (110).

En relacion a la primera etapa, de transmision y establecimiento de
los Estreptococos mutans, hay que sefialar que la fuente principal de
Estreptococos mutans es la madre del nifio. La colonizacion y el
establecimiento de Estreptococo mutans es facilitada en gran medida por
una frecuente dieta abundante en sacarosa por los padres y el nifio. Cuanto
mayor sea el recuento bacteriano en la madre, sera mayor la frecuencia y el
riesgo temprano de colonizacion en su hijo. Existen diversos factores
adicionales como las inmunoglobulinas y aglutininas salivales, la presencia
de bacterias, la anatomia dental y el pH que pueden influir en la
colonizacion. Cuanto mas temprano y mayor sea el ndmero de
Estreptococo mutans que presentan los nifios, mayor es la probabilidad de

desarrollar caries en las denticiones temporal y permanente (110).
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En relacion a la segunda etapa, de cambio microbiano, una vez que la
microflora con Estreptococo mutans y Lactobacilos se establecen en la
cavidad oral, existe el riesgo de desarrollar caries. La cantidad normal de
Estreptococo mutans y Lactobacilos es inferior al 1% de la comunidad
microbiana total en saliva y placa. Sin embargo, en condiciones acidégenas
a largo plazo pueden favorecerse las cepas bacterianas mas aciduricas. Los
Lactobacilos son las especies mas tolerantes al acido en la placa dental y
conservan la actividad metabdlica por debajo de un pH 3.0. Los
Estreptococos mutans también son altamente aciddricos, pudiendo crecer
con un pH 5.0 y continuar la produccion de acido por debajo de un pH 4.5.
Las razones para un estado acido prolongado son un aumento en la ingesta
de azlcares, la disminucion en la depuracion oral debida a escasa secrecion
salival o deterioro de la capacidad amortiguadora y la acumulacion de placa
por higiene oral insuficiente o interferencia por aplicaciones ortodoncicas.
Como consecuencia, se incrementara la proporcion de Estreptococos
mutans que presentan tolerancia al acido a expensas de Estreptococo no
mutans y otras bacterias. Ademas, se ha visto que a mayor proporcion de
microorganismos acidogenos y aciduricos en la placa se produce un

ambiente mas acido (110).

Los cambios microbianos pueden revertirse con medidas temporales
(como farmacos antibacterianos), y cambios permanentes (cambios

dietéticos y restriccion de azucar) en el ambiente local (110, 120).

En relacion a la tercera etapa, de desmineralizacion del esmalte,
sefialamos que en el momento de la ingesta de alimentos, la placa
acumulada es alimentada con carbohidratos, que seran convertidos a acidos
organicos rapidamente, en particular, en acido lactico, por medio del

metabolismo de las bacterias acidogénicas provocando la disminucion del

69



pH local de los liquidos de la placa. Durante esta disminucion del pH los
protones se difunden hacia el esmalte, mientras el calcio y fosfatos
abandonan el diente, lo que origina la desmineralizacion del tejido duro. En
un esmalte clinicamente sano puede esperarse un periodo de incubacion de
seis a nueve semanas aproximadamente antes de que puedan observarse los
primeros signos de desmineralizacidn del esmalte (“mancha blanca”) sobre

la superficie lisa (110).

Después de la ingestion de carbohidratos (azlcar), la produccion de
acido disminuye mediante su dilucién en saliva. EI pH regresard a la
normalidad y empieza de nuevo un periodo de remineralizacion, facilitado
por los fluoruros. En la progresion o regresion de una lesidn, resulta

importante el equilibrio entre la pérdida y ganancia de minerales (110).

2.3.7 Pruebas microbiolégicas.

Las pruebas de actividad de caries mas importantes son las
microbiologicas, concretamente los recuentos salivales de Estreptococos

mutans y Lactobacillus spp (80).

Riesgo de caries vy actividad cariosa.

La valoracion del riesgo de caries es un procedimiento para
pronosticar el desarrollo futuro de caries y la actividad cariosa estima el

estado real de la actividad patologica (progresion y regresion) (110).

Tenemos que considerar que los dientes recién erupcionados
presentan una deficiencia en su contenido mineral, y por tanto son mas
susceptibles a la caries que cuando llegan a la maduracion posteruptiva
(110).
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Evolucion de la caries con la edad.

Los factores sociales y biologicos en edades tempranas influyen en los

niveles de caries que se presentaran en un futuro (121).

2.4 Saliva.

La saliva es una combinacién de liquidos presentes en la cavidad
oral. Este liquido esta compuesto por las secreciones de las diferentes
glandulas salivales, junto con una mezcla de restos alimenticios,

microorganismos y células de descamacion del epitelio oral (122).

La saliva es una secrecion compleja con un 93% del volumen
procedente de las glandulas salivales mayores, parotida, submandibular y
sublingual, y el restante de las menores, las cuales se extienden por todas
las regiones de la boca, excepto en la encia y en la porcion anterior del
paladar duro. Es estéril cuando sale de las glandulas salivales, pero deja de
serlo cuando se mezcla con el fluido crevicular, restos de alimentos,

microorganismos, células descamadas de la mucosa oral... (123).

Las glandulas parotidas elaboran un fluido seroso con electrolitos,
pero relativamente bajo en sustancias organicas, secretan la mayoria del
bicarbonato de sodio, que es esencial para neutralizar los &cidos producidos
por las bacterias cariogénicas en la placa dental, y la mayoria de la enzima

amilasa, iniciadora de la digestion intraoral de los carbohidratos (124).

La glandula submaxilar secreta una mezcla de fluido seroso y
mucoso mientras que la glandula sublingual tiene una mayor secrecion
mucosa en comparacion con las otras dos glandulas salivales mayores. Las
glandulas salivales menores son principalmente glandulas de secrecion

mucosa que lubrican, facilitan la masticacion, favorecen el paso de
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sustancias alimenticias al esd6fago y proporcionan fluoruro que favorece la

resistencia del diente a la caries (124).

En funcién del estimulo o no de las glandulas salivales, la
composicién de la saliva variara. Casi dos tercios de la saliva sin estimular
derivan de la glandula submaxilar, un cuarto de la parétida y un veinteavo
de la sublingual. Las glandulas salivales menores secretan casi un décimo
del total de la saliva. El flujo salival sin estimular esta sujeto a un ritmo
circadiano, con un flujo mayor a media tarde y menor alrededor de las 4
a.m. (124).

Con una estimulacion moderada, las glandulas submaxilar y parétida
secretan cantidades similares de saliva, en tanto que con una estimulacion
completa, la parétida tiene un flujo mayor; observandose mediante la
masticacion de parafina recolectandose 1 a 2mL/minuto de saliva (124,
125).

La cantidad total de saliva secretada varia de forma considerable
individualmente, dependiendo de los factores ambientales, influyendo las
variaciones estacionales, con un menor flujo en climas calidos y mayor en
climas frios, y siendo también mayor cuando se esta de pie respecto a si se

estd sentado, y asimismo es mayor cuando se esté reclinado (124, 125).

El flujo salival puede ser estimulado de forma fisiologica,

farmacologica o derivado de enfermedades (124).

La secrecion diaria oscila entre 500 y 700ml, con un volumen medio
en la boca de 1,1ml. Su produccién esta controlada por el Sistema Nervioso
Auténomo. En reposo, la secrecion oscila entre 0,25 y 0,35ml/min
procedente sobre todo de las glandulas submandibular y sublingual. Ante

estimulos sensitivos, eléctricos 0 mecanicos, el volumen puede llegar hasta
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1,5ml/min. EI mayor volumen salival se produce antes, durante y después
de las comidas, alcanza su pico maximo alrededor de las doce del mediodia
y disminuye de forma muy considerable por la noche, durante el suefio. Se
considera que la tasa de flujo salival es determinante en la valoracion del
riesgo de caries (110, 123, 125).

La cantidad normal de saliva puede verse disminuida
(hiposalivacion), afectando de manera significativa a la calidad de vida, vy,
los principales sintomas asociados a la hipofuncion salival son: sensacion
de boca seca, sed frecuente, dificultad para tragar, para hablar, para comer
alimentos secos, para llevar protesis, dolor e irritacion de las mucosas,
sensacion de quemazon en la lengua y disgeusia. Los principales signos
que se pueden encontrar son: pérdida de brillo de la mucosa oral, sequedad
de las mucosas que se vuelven finas y friables, fisuras en el dorso de la
lengua, queilitis angular, saliva espesa, aumento de la frecuencia de
infecciones orales, presencia de caries en zonas atipicas y aumento del

tamafo de las glandulas salivales (123).

Un flujo salival adecuado es clave para la conservacion de la salud
oral. Las bacterias orales dependen de varias funciones importantes de la
saliva, las cuales afectan su colonizacion, supervivencia y metabolismo.
Los mecanismos mas importantes por los cuales la saliva puede afectar a la
caries son los siguientes: interviene en la limpieza mecénica de los detritus
y bacterias de la placa, actividad antibacteriana contra la microflora oral
(lisis y agregacion), amortiguacion y neutralizacion de los acidos de la

placa y aumento de la remineralizacion (110).

La capacidad amortiguadora de la saliva es importante para la
conservacion de los valores normales del pH en la saliva y en la placa
(110).
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2.4.1 Principales causas de hipo e hipersalivacion.

Existen una serie de situaciones fisioldgicas que reducen la secrecion
salival, relacionada con el nimero de dientes presentes, el momento del dia
0 la edad (con la edad la secrecion de las glandulas salivales submandibular
y sublingual puede estar ligeramente disminuida, mientras que en la
glandula parétida se aprecia una reduccion de la saliva total no estimulada,
pero observandose una buena respuesta a la estimulacion, a pesar de la
confluencia de otros factores como la polimedicacion o la presencia de
algunas enfermedades como la diabetes, la deshidratacion, hipertension...)
(123).

Junto a estas situaciones fisioldgicas, se dan otras circunstancias
patologicas que alteran el flujo salival, como son el empleo de
determinados medicamentos como ansioliticos, anticonvulsivantes,
antidepresivos,  antieméticos,  antihistaminicos,  antiparkinsonianos,
antipsicoticos, broncodilatadores, descongestionantes, diuréticos, relajantes
musculares, analgésicos narcoticos, sedantes, antihipertensivos vy
antiartriticos. También puede verse afectado por el tratamiento de
radioterapia de cabeza y cuello, por enfermedades sistémicas que producen
destruccion progresiva de las glandulas salivales como ocurre en

enfermedades autoinmunes como el sindrome de Sjoégren (123, 125, 126).

2.4.2 Composicion de la saliva.

La saliva es un fluido cuyo componente principal es el agua, junto
con otras sustancias como: proteinas (enzimas como la amilasa,
inmunoglobulinas como IgA, IgG e IgM, factores antibacterianos, mucinas,
albimina y polipéptidos), calcio, fosfato y componentes inorganicos como
los iones sodio, potasio, cloro y bicarbonato (127).
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2.4.3 Funciones de la saliva.

El sistema de defensa salival funciona de forma continua, pero su

secrecion es mayor y mas activa durante la ingestion de alimentos (124).

Dentro de las funciones de la saliva se incluyen: la funcién digestiva,
la lubricacion, la dilucion y el aclaramiento, la neutralizacion y
amortiguacion, la saturacion y funciones antimicrobianas, teniendo
presente que los agentes antimicrobianos de la saliva protegen la cavidad
oral y el tracto digestivo alto (127, 128, 129).

Una de las funciones mas importantes de la saliva consiste en
proporcionar un flujo de liquido constante, que transporta los agentes
amortiguadores, antimicrobianos y el contenido mineral salival para
controlar el equilibrio entre la desmineralizacion y la remineralizacion de la
estructura dental. Ademas, la produccion de liquido de las glandulas

salivales es esencial para diluir &cidos y para la remocion bacteriana (124).

Disminucioén de la lesion por el acido.

El pH de la placa puede disminuir hasta un 4.0 en la curva de
Stephan después de un enjuague bucal con glucosa. El control de los acidos
en la placa, se logra mediante dilucidén, amortiguacion quimica y con el
incremento de los iones protectores de la cavidad oral (calcio, fosfato y
fluoruro principalmente). El agua de la saliva y de la placa ayuda a diluir el
acido generado y a transportarlo principalmente hacia la saliva, donde se
diluye ain mas y se deglute. Este efecto diluyente se complementa con la

amortiguacion de la placa (124).

Cada persona posee un potencial diferente para modificar la
disminucion y recuperacion del pH representada por su curva de Stephan
individual. Una vez que se inicia la disminucion del pH, la disponibilidad
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de los amortiguadores salivales ayuda a acortar el tiempo durante el cual el

pH permanece en su menor valor y es mas perjudicial (124).

Papel de la saliva en la proteccion frente a la caries.

El papel de la saliva en la proteccion frente a la caries se puede
concretar en cuatro aspectos: dilucion y eliminacion de los azlcares y otros
componentes, capacidad tampon, equilibrio  desmineralizacion/
remineralizacion y accion antimicrobiana. La capacidad tampon corrige los
cambios de pH causados por los cambios de concentracidn de iones acidos
0 baésicos producidos por los sistemas bicarbonato y fosfato que actuan

como tampén de la saliva (122, 123).

Papel de la saliva en la formacion de la placa bacteriana.

La placa bacteriana es una biopelicula que recubre todas las
estructuras orales, posee un componente celular, fundamentalmente
bacteriano y otro acelular, salival y de la dieta. Aparece como un deposito
blanco amarillento fuertemente adherido que no se deprende por la
masticacién o por el chorro de aire o por el agua a presién, esto lo
diferencia de la materia alba constituida por restos de alimentos, células
descamadas, leucocitos y bacterias no adheridas, que pueden ser arrastradas

por un chorro de agua (123).

La formacidn del calculo tiene como prerrequisito que la placa tenga
un pH maés alcalino que la saliva o el fluido crevicular circundante, lo cual

puede deberse a una elevada actividad proteolitica (123).

2.4.4 Aplicaciones de la saliva en el diagndstico.

La aplicacion de la saliva en el diagndstico del riesgo de padecer

caries es bien conocida, especialmente en la monitorizacién de los
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tratamientos de control quimico de la enfermedad, gracias a la posibilidad
de detectar la presencia de Esteptococo mutans y Lactobacillus spp, y de
acido lactico, causante de la desmineralizacion subsuperficial que da origen

al inicio de la lesion de caries (123).

Pruebas salivales.

La determinacién del flujo salival y la capacidad de amortiguacion
de la saliva son pruebas que se utilizan para determinar el riesgo de caries.
Estas dos pruebas son importantes para las funciones de remineralizacion
de los dientes tras el ataque acido. El flujo salival en reposo es dificil de
medir ya que el grado de reposo no puede determinarse facilmente. Hay
que considerar que siempre existe alguna estimulacion que puede variar de
un paciente a otro. La capacidad de amortiguacion no indica una mayor

proteccion, pero un valor bajo es indicativo de riesgo elevado (80, 122).

2.5 Dieta.

La dieta, en particular el azucar, siempre ha estado asociado con la
etiologia de la caries, y por tanto, los consejos dietéticos se consideran una

parte importante de los programas preventivos de la caries dental (130).

Los cambios dietéticos son dificiles de conseguir porque requieren
un cambio en el comportamiento de los nifios y la involucracion de los
padres (130).

2.5.1 Piramide de los alimentos.

El Departamento de Agricultura de Estados Unidos desarrollé la
“Piramide de los alimentos”. Esta se distribuye en cinco grupos basados en
la composicion nutricional. El arroz, las pastas, los cereales y el pan estan
en la base de la pirdmide y son fundamentales para una dieta saludable

siendo una fuente adecuada de carbohidratos y minerales. El segundo nivel
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de la piramide comprende las frutas y verduras. El tercer nivel incluye el
grupo de carne. El cuarto nivel de la piramide incluye los lacteos, vy, en el
veértice de la pirdmide, quinto nivel de la misma, se encuentran las grasas,
aceites y dulces que proporcionan calorias adicionales, por lo que deben ser
ingeridos en cantidades bajas. Todos los niveles son importantes, puesto
que cada grupo proporciona algunos, pero no la totalidad de los nutrientes
esenciales, por lo que es necesario el consumo de alimentos de todos los
niveles (105).

Los azUcares simples no son los Unicos carbohidratos que influyen en
una lesion caridgena. La retencion en los espacios interproximales de las
combinaciones de almidon-azucares refinados, como las galletas, donuts,
patatas fritas y cereales, producen una respuesta acidogena prolongada
(105).

2.5.2 Cariogenicidad de los alimentos.

Se han realizado experimentos en los que se determinaba el pH tras
el consumo de alimentos para determinar la cariogenicidad de los mismos,
demostrando que la mayoria de los alimentos contienen carbohidratos
fermentables que dan como resultado una produccion acida en la placa
dental que puede conducir a la desmineralizacion del esmalte. Incluso,
alimentos considerados “bajos en azlicar” o “sin azlcares afadidos” han

demostrado ser acidogénicos (130).

Hay que tener en cuenta que las frutas, en especial, los citricos y las
manzanas, contienen altas concentraciones de &cidos pudiendo llevar al

desarrollo de erosiones dentales (130).
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Modificaciones dietéticas.

Los cambios en la dieta son muy dificiles de conseguir, ya que van a
depender de la voluntad de los sujetos para conseguir un cambio en el
comportamiento. Cualquier recomendacion dietética formulada debe ser
positiva y realista, debiendo poner menos énfasis en la identificacion de
alimentos “buenos y malos”, centrandose mas en la promocion de practicas

dietéticas adecuadas y saludables (130).

Azucar y caries.

Desde la antigtiedad los seres humanos muestran una preferencia por
alimentos dulces como, por ejemplo, la miel. En las sociedades modernas,
el 50% del consumo de azucar se halla en frutas, verduras y leche; y el
restante 50% constituye el azlcar refinado que se afiade a la comida
durante su preparacion, procesado o a la hora de comer. Durante el
procesado, los azlcares se afiaden para mejorar el sabor, la textura,
modificar el color y para favorecer el proceso de fermentacion durante la

preparacion de alimentos (131).

Los azucares naturales o afiadidos a la dieta, asi como los derivados
de la digestion del almidon por la amilasa de la saliva, pueden contribuir al
desarrollo de la caries dental. Durante los siguientes 20-30 minutos tras la
comida, el Streptococcus mutans fermenta estos azlcares y produce acido
que erosiona el esmalte, y la extension del dafio del esmalte depende de la
duracion y la frecuencia de la exposicion del &cido tras la ingesta. La saliva
favorece el aclaramiento y efectla su actividad neutralizante. Estudios
experimentales muestran que, mientras el azucar puro reduce el pH de la
cavidad oral, también estimula el flujo salival, por lo que la acidificacion se
contrarresta. Sin embargo, los alimentos pegajosos, aunque tengan un

menor contenido en azucar, también reducen el pH, pero son eliminados
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lentamente, por lo que pueden causar una mayor destruccion dental que los
alimentos ricos en aztcar consumidos rapidamente. De forma parecida, una
exposicion prolongada al esmalte de alimentos o bebidas a un pH
mantenido inferior a 5,5 (consumo frecuente entre comidas, bebés que
duermen con el biberon o atletas que beben frecuentemente bebidas

deportivas) es mas lesivo que una breve exposicion (131).

Por su parte, una ingesta excesiva de cualquier alimento o bebida
azucarada llevara a una ingesta de energia que supera el gasto energético y

por tanto, conducira a un aumento de peso (131).

Efectos de los patrones de alimentacion y forma fisica de los alimentos.

Los bocadillos frecuentes entre comidas, a base de alimentos
azucarados o procesados con almiddn, incrementan la formacion de la

placa y extienden la duracion de la produccion bacteriana del acido (105).

La fermentacion bacteriana puede continuar mientras los
carbohidratos estén adheridos al esmalte y a la superficie dentinal expuesta.
Los alimentos presentan diferentes potenciales caribgenos. Por ejemplo,
los bizcochos y las patatas fritas que son retenidos en las superficies
dentales por largos periodo de tiempo provocan una disminucion en el pH
durante alrededor de sesenta minutos. Los alimentos de reposteria, con
elevados niveles de sacarosa, aportan niveles elevados de azucar a las
bacterias orales tras la ingesta de los alimentos, mientras que los alimentos
ricos en fécula proporcionan concentraciones de azucar que aumentan de

forma progresiva en un periodo de tiempo mayor (105).

Algunos componentes de los alimentos protegen frente a la caries.
Las proteinas, grasas, el fosforo y el calcio inhiben la caries en ratas, y, se

ha demostrado que los quesos afiejos son cariostaticos. Por su parte, los
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lipidos parecen acelerar la digestion oral de las particulas de alimentos. Las
bajas concentraciones de algunos acidos grasos, como el linoleico y el

oleico inhiben el crecimiento de Estreptococo mutans (105).

Para clasificar los alimentos en funcién de su potencial cariégeno, se

han establecido tres categorias:

a) protectores.

b) con bajo potencial cariogénico.
C) con gran potencial cariogénico.

El potencial cariogénico o la capacidad para inducir caries en los
seres humanos puede valorarse indirectamente al medir la capacidad de un
alimento prueba para producir la formacion de caries en animales, la
produccioén de acido en la placa dental o la desmineralizacion del esmalte
(105).

Se consideran acidogenos, los alimentos que producen una
disminucién del pH de la placa por debajo del punto critico de
desmineralizacion (pH 5.5 a pH 5.0). Algunos alimentos con bajo potencial
acidogeno incluyen los quesos afiejos, algunos vegetales, carnes, pescados

y nueces (105).

La actividad promotora de caries de los carbohidratos y edulcorantes
varia en base a la frecuencia en la ingesta, asi como de la ingesta
combinada con otros alimentos, que puede variar en el contenido de
proteinas o grasa. Los bocadillos procesados, con elevados niveles de
almidon, producen tanto acido en la placa dental como la sacarosa por si

sola. Los alimentos que contienen almidon cocinado aumentan el potencial
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promotor de la caries, ya que el almidén hace que el azlcar esté en contacto

con la superficie dental (117).

Evaluacion del poder cariogénico de la dieta.

a) Contenido en azUcar: existen multitud de alimentos con azlcar, como
productos de pasteleria, caramelos, bombones, pan de molde, salsas,

mermeladas, etc (132).

b) Consistencia de los alimentos: el azlicar ingerido en la dieta se considera

mas perjudicial cuanto mas pegajoso y adherente sea a los dientes (132).

c) Frecuencia de consumo: uno de los efectos tras la ingesta de azucar es la
disminucién que se produce en pocos minutos del pH de la placa, lo cual
permite la desmineralizacion del esmalte y facilita el inicio de la
cariogenesis. ElI pH se normaliza en la media hora posterior a la ultima
ingesta de alimentos; por ello, si se ingieren aztcares a menudo, el pH de la
placa se mantiene anormalmente acido, por debajo del pH critico (de 5,2 a
5,5) (132).

d) Ingesta en o entre las comidas (132).

2.6 Diagnostico.

Hay cierta confusion con la terminologia empleada en la literatura en
relacion al diagndstico de la caries, que deberia implicar el sumatorio de los
hallazgos del profesional, la deteccion de la lesion, que implica algln
método objetivo para determinar si la enfermedad esta o no presente, y la
evaluacion de la lesion, que busca la caracterizacién de la lesion una vez
que ha sido detectada (133).

Existen diferentes factores a considerar en los métodos diagndsticos

de la caries, detallados a continuacion:
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a) Anamnesis: edad, sexo, estatus socioeconomico...etc.

b) Examen clinico: debe constituir el soporte fundamental del diagndstico
de la caries. Debido a los conocimientos sobre la evolucion de las lesiones,
la mala fiabilidad comprobada con el uso de la sonda y de su posible
iatrogenia, hacen aconsejable un método preferentemente visual,
ayudandose con la sonda solo en casos excepcionales. Por tanto, el examen
clinico se realizara con espejo dental, buena iluminacion, dientes limpios y

secos, considerandose la sonda un recurso adicional (134).

c) Examen radiografico: el empleo de radiografias como ayuda para
precisar el diagndstico, como para monitorizar la evolucion de una lesion
va incrementandose, con los limites de uso que aconsejan evitar radiacion
innecesaria. Destaca el uso de las radiografias de “aleta de mordida” para la
deteccion de caries interproximales. Sefialamos que la indicacién de
realizacion de radiografias se hace en funcién de las necesidades

individuales y no de forma sistematica (134).
d) Otros examenes complementarios: como la transiluminacion (134).

Identificar el estadio de la lesion es clave en el diagndstico. De
acuerdo con Pitts, puede ilustrarse la experiencia de caries comparandola
con un “iceberg”, puesto que s6lo una pequefia cantidad de lesiones de
caries requeriran tratamiento. Por encima de la linea de flotacién estaria lo
que denominaremos lesion de caries en la dentina clinicamente detectable o
estadio C3, cuyos signos habituales son: una franca cavitacion, fosas y
fisuras fuertemente tefiidas y ampliadas con fondo reblandecido, y fosas y
fisuras y bordes marginales con el esmalte decolorado por falta de
sustentacion dentinaria. Por debajo de esta linea distinguimos las lineas
pequefias limitadas al esmalte (C2), las lesiones clinicas con el esmalte

intacto como las “manchas blancas” y las “manchas marrones” (C1), las
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lesiones indetectables mediante vision directa pero si detectables con

métodos auxiliares y, finalmente, las lesiones iniciales subclinicas (134).
2.7 indices de caries e higiene oral.

2.7.1 indices de caries.

Al comienzo del siglo XX se hicieron varios intentos para conseguir
medir la intensidad de la caries y aunque los métodos no revestian gran
sensibilidad, fueron atiles en su momento para evaluar, por ejemplo, la
pérdida de primeros molares por caries (Hyatt) o el porcentaje de dientes
permanentes afectados (Ainsworth). Por otro lado, Bodecker describio un
indice més sensible pero mucho mas complicado. Pero fue en 1938, cuando
Klein, Palmer y Knutson describieron el indice CAO consiguiendo
realmente un procedimiento de evaluacion de la caries dental, sencillo,

claro, facil de aplicar y sobre todo universalmente aceptado (135).

ElI CAO es un indice irreversible aplicado sélo a los dientes
permanentes, en el que la C corresponde a dientes cariados, la A
corresponde a dientes ausentes por causa de caries, y la O corresponde a
dientes que han sido previamente obturados, por caries. EI CAO se puede
aplicar a la unidad diente (CAOD) o a las superficies dentarias (CAQS). El
indice equivalente a la denticion temporal se expresaria en minascula ceod

y ceos, indicando la e que el diente ha sido extraido por caries (135).

Hay que sefialar que algunos autores hicieron algunas modificaciones
en este indice, como por ejemplo, Grainger, Mellanby, Hayes, Littleton y
White (135).
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Este indice presenta unas limitaciones que se detallan a continuacion:

1) Los valores de CAO no se relacionan con el niumero de dientes

expuestos a riesgo.

2) A partir de cierta edad, el indice CAO no se puede considerar en su
auténtico valor, ya que los dientes se pierden por causas distintas a la

caries, como por ejemplo, los dientes extraidos por motivos ortodoncicos.

3) El indice CAO puede sobreestimar la experiencia de caries, cuando los

servicios odontologicos proveen una odontologia conservadora preventiva.

4) El indice CAO no se puede utilizar para las caries de raiz, ni da cuenta

de los dientes sellados.
Los indices de caries mas usados, son los siguientes:
a) Indice CAOD:

Se emplea en denticién permanente, es un sumatorio, con un rango

entre 0 y 32, pudiendo usarse para un individuo o para un colectivo.

El célculo del CAOD para un individuo se realiza mediante la

siguiente férmula:

CAOD = dientes cariados + dientes ausentes (por caries) + dientes

obturados

Por otro lado, el calculo del CAOD para un colectivo se realiza

mediante la siguiente férmula:

Dientes cariados + dientes ausentes + dientes obturados

CAQOD =

NUmero de individuos estudiados
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Hay que afnadir como referencia los niveles de severidad de

prevalencia de caries a los 12 afos, siguiendo los criterios de la OMS,

siendo los siguientes:

CAOD

CAOD

CAOD

CAOD

CAOD

0-1,1 Muy bajo.
1,2-2,6 Bajo.
2,7-4.4 Moderado.

4,5-6,5 Alto.

mayor 6,5 Muy alto.

b) indice CAOS:

Este indice presenta igual significacion que el CAOD, pero la unidad

de evaluacion es la superficie del diente, presentando un rango entre 0 y

148, empleandose también a nivel individual o para un colectivo.

El calculo del CAQS, para un individuo, se realiza mediante la

siguiente formula:

CAOQOS =

superficies cariadas + superficies ausentes (por caries) +

superficies obturadas

Por otro lado, el calculo del CAOS para un colectivo, se realiza

mediante la siguiente férmula:

CAQS =

Superficies cariadas +superficies ausentes + superficies obturadas

NuUmero de individuos estudiados
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c) Indice CAOM:

Es un indice de experiencia de caries por unidad diente, referido

exclusivamente al primer molar permanente.

Para su célculo se emplea la siguiente formula:
CAOM = Cg+ Ag + Og

d) indice ceod:

Consiste en la evaluacion de caries coronal en denticion temporal,
expresado en minuscula, es un sumatorio con un rango entre 0 y 20 y puede

usarse para a nivel individual o a nivel colectivo.

El célculo del ceod para un individuo se realiza mediante la siguiente

formula:
ceod = dientes cariados + dientes extraidos (por caries) + dientes obturados
La formula empleada para el calculo del ceod para un colectivo es:

Dientes cariados + dientes extraidos + dientes obturados

ceod =
NUmero de individuos estudiados
e) Indice ceos:

Presenta igual significado que el ceod, pero la unidad de evaluacion
es la superficie del diente. Presenta un rango de entre 0 y 88, y, puede

emplearse a nivel individual o a nivel colectivo.
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La formula empleada para el calculo del ceos a nivel individual es:

ceos = superficies cariadas + superficies extraidas (por caries) + superficies

obturadas.
La formula empleada para el calculo del ceos para un colectivo es:

Superficies cariados + extraidas + superficies obturadas

Ceos =
NuUmero de individuos estudiados
f) indice SiC:

El Indice Significativo de caries es un complemento del CAOD. Fue
propuesto para destacar a los individuos con los mayores valores de los
indices de caries en una poblacion objeto de investigacion. Para calcularlo
se ordenan los individuos segun su indice CAOD, se selecciona un tercio
de esa poblacion con el mayor namero de caries, y se calcula el CAOD

para ese grupo (136).

Media del CAOD

SiC=
Numero de individuos
g) Indice de Restauracion (IR):

EvalGa la relacion de dientes con experiencia de caries con los

dientes que han recibido tratamiento (137).
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Las siglas empleadas son las mismas que para el indice CAOD. Para

el célculo de este indice se emplea la siguiente formula:

@)

C+A+0

2.7.2 Metas de salud oral de la Organizacion Mundial de la Salud.

En 1979 fue anunciada por la OMS la meta global méas importante en
materia de salud oral, estableciendo que en el afio 2000, la media global de

caries dental no debia de ser mayor CAOD= 3 a los 12 afios de edad (138).

Las metas de salud oral representan las diferencias entre la situacion
en un determinado momento y la situacion deseada futura, y son una
herramienta esencial para llevar a cabo determinadas acciones y cambios

en materia de salud oral (139).

Metas de salud oral para el afio 2000.

En 1981 la OMS y la FDI (Federacion Dental Internacional),
conjuntamente, formularon las siguientes metas en materia de salud oral

para el afio 2000:
1. El 50% de los nifios entre 5 y 6 afios de edad estén libres de caries.
2. La media global no sea superior a un CAOD=3 en nifios de 12 afos.

3. El 85% de la poblacion deberia conservar todos los dientes a los 18 afios
de edad.

4. Una reduccioén del 50% del edentulismo entre los adultos de 35 a 44 afios

de edad, en comparaciéon con el nivel de 1982,
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5. Una reduccion del 25% en el edentulismo a los 65 o0 mas afos, en

comparacion con el nivel de 1982.

6. Se estableceria un sistema de base de datos para monitorizar los cambios
establecidos en materia de salud oral.

Metas de salud oral para Espafia para el afio 2015-2020.

Las metas de salud oral para Espafia para el afio 2015-2020 son las
que se detallan a continuacion:
1. Valor de ceod=0 en igual o mas del 65% de los nifios a los cinco y seis
anos.
2. Un CAOD menor o igual al 1,0 a los 12 afios.
3. Indice SiC menor o igual al 3,0 a los 12 afios.
4. Indice de Restauracion mayor o igual al 60% a los 12 afios y mayor o
igual al 65% a los 15 afios.
5. El nimero de dientes ausentes sera igual o inferior a 2,5 a los 35-44
anos.
6. El nimero de dientes presentes serd 21 0 mas en igual o mas del 40% vy
menos o igual del 15% de edéntulos a los 65-74 afios.
7. Valor del indice Periodontal Comunitario=0 en igual 0 mas del 45% de
los adolescentes a los 15 afios, y con un valor igual o mayor del 25% en el
grupo de edad entre 35 y 44 afios.
8. Cepillado diario en mas o igual del 85% de la poblacion en funcién de la
edad (139).
Metas de salud oral para el afio 2020.

Recientemente, la FDI, la OMS y la IADR (International Association
of Dental Research) se han embarcado en la preparacion de las nuevas
metas para el nuevo milenio, para el afio 2020. Estas difieren
significativamente de las presentadas en 1981; son mas generales, ya que

estdn enunciadas para facilitar el desarrollo de actividades en materia de
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salud oral, a nivel local, regional y nacional; no se dan valores absolutos,
puesto que éstos deben establecerse basandose en las circunstancias
locales, es decir, en la informacidn de base, las prioridades a nivel local, el
sistema de salud, en la prevalencia y severidad de las enfermedades y en las

condiciones ambientales y sociales (140).
Con todo, las metas generales propuestas son las siguientes:

1. Minimizar el impacto de enfermedades, con origen oral o craneofacial,
en la salud y en el desarrollo psicosocial, enfatizando la promocion de la

salud oral y reduciendo las enfermedades orales en las poblaciones (140).

2. Minimizar el impacto de las manifestaciones orales y craneofaciales de
enfermedades sistémicas en individuos y en la sociedad, y, emplear estas
manifestaciones para conseguir un diagndstico precoz, la aplicacion de
medidas preventivas y el manejo efectivo de las enfermedades sistémicas
(140).

Objetivos para el afio 2020.

Se determind que para el afio 2020 los siguientes objetivos deberian

de haber sido logrados, superando un nivel base establecido:
a) En relacion a la caries dental, se propusieron los siguientes objetivos:

1. Incrementar la proporcion de nifios libres de caries a los 6 afios en un
X%.

2. Reducir el indice CAOD, particularmente el componente cariado (C) a
los 12 afios de edad en un X%, con especial atencion a los grupos con alto
riesgo dentro de la poblacion, mediante el uso de medias y de

distribuciones.
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3. Reducir el nimero de dientes extraidos por caries dental a las edades de
18, 35-44 y 65-74 afos en un X%.

b) En relacién al desarrollo de anomalias en los dientes, se establecieron los

siguientes objetivos:

1. Reducir la prevalencia de fluorosis en un X% a través de medidas de
sensibilizacion centradas en el contenido de fldor en las comidas, en el

agua y en los suplementos inadecuados.

2. Reducir la prevalencia de anomalias adquiridas en los dientes en un X%
con especial referencia a las enfermedades infecciosas y a las medicaciones

inapropiadas.
3. Incrementar en un X% las anomalias hereditarias o adquiridas.

4. Incrementar las consultas en un X% por anomalias hereditarias o

adquiridas.

c) En relacién a la pérdida dentaria, se establecieron los siguientes

objetivos:

1. Reducir el numero de personas edéntulas en un X% a los 35-44 y a los
65-74 anos.

2. Incrementar el nimero de dientes naturales presentes en un X% a los 18,
35-44 y 65-74 afios.

3. Incrementar el nimero de individuos con denticiones funcionales (21 o

maés dientes naturales) en un X% a los 35-44 y a los 65-74 afios.

d) En relacion a los servicios de cuidados de salud, se establecieron los

siguientes objetivos:
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1. Establecer planes basados en la evidencia para crear recursos que
aporten unos cuidados adecuados a la poblacion basandose en factores

culturales, sociales, econémicos y de morbilidad.

2. Incrementar la proporcion de la poblacion que tiene acceso a cuidados en

materia de salud oral en un X/Y%.

e) En relacién a los sistemas de informacién, se determind el siguiente

objetivo:

Incrementar la proporcion de la poblacion que tiene acceso a unos sistemas

de informacion satisfactorios en un X/Y% (140).

2.7.3 Cariograma.

El “Cariograma” es un concepto relativamente nuevo, concebido
como un modelo educativo, cuyo objetivo es ilustrar la etiologia

multifactorial de la caries de una forma simple (141).

El Cariograma es una aplicacion informatica desarrollada por
razones educativas, preventivas y clinicas. Consiste en una ilustracion
grafica de los riesgos individuales para desarrollar nuevas caries en el
futuro, expresando simultaneamente el efecto de los diferentes factores
etiologicos de la caries en el riesgo particular del paciente. Sin embargo, no

especifica el numero de cavidades que pueden aparecer en el futuro (141).

Los factores que considera para la estimacion del riesgo de caries,
incluyen: placa dental, presencia de microorganismos, dieta, exposicion a

fluoruros...etc. (141).

El Cariograma se representa como un grafico circular, dividido en
cinco secciones, cada una con un color, representando los diferentes grupos

de factores relacionados con la caries dental. El sector verde muestra una
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estimacion de la “Posibilidad actual de evitar nuevas lesiones”, el sector
azul oscuro “Dieta” es una combinacion del contenido de la dieta y la
frecuencia de la ingesta, el sector rojo “Bacteria” se basa en la combinacion
de la placa bacteriana y la presencia de Estreptococo mutans, el sector azul
claro “Susceptibilidad” se basa en la combinacion de fluoruros, secrecion
salival y la capacidad tampén de la saliva, y, el sector amarillo
“Circunstancias” se basa en la combinacion de experiencia pasada de caries

y enfermedades relacionadas (141).

El Cariograma solo expresa riesgo de caries y no tiene en cuenta
otros problemas como las fracturas dentales o las decoloraciones que

pueden hacer necesaria la realizacion de obturaciones (141).

2.7.4 indice de placa e indice Periodontal Comunitario.

Existen diversos indices para valorar el estado periodontal, como, el
indice de Placa de O’Leary, el indice de sangrado de Miilhemann, el indice
de Lée y Silness, el indice de Schour y Massler, el indice de Enfermedad
Periodontal de Ramjford, el CPITN...etc.

Indice de Placa de O"Leary.

El indice de Placa se desarroll6 para el odontoestomatdlogo,
higienista o para el educador en materia de salud oral como un método
sencillo para registrar la presencia de placa bacteriana en las superficies

dentales individualmente (mesial, distal, vestibular y palatino) (142).

Los depositos no calcificados son dificiles de localizar a simple vista.
Este es el motivo por el que se trate la placa con colorantes visuales o
alimentarios (reveladores), con el fin de valorar el resultado de las medidas

de higiene bucal realizadas sobre el paciente (137, 143).
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Existen dos formas de presentacion de los reveladores de placa, en

solucion y en comprimidos.

Se han desarrollado un cierto nimero de sistemas para evaluar el
estado de higiene oral de un individuo. Muchos sistemas evalUan unos
dientes determinados (dientes indices) o bien el mayor valor obtenido en un
grupo de dientes evaluados. Cuando se emplean estos métodos en estudios
epidemiologicos para conocer el resultado de un tratamiento, se ha
observado que aportan informacion de gran utilidad, pero un valor
numeérico tiene un valor limitado para el tratamiento clinico del paciente
individualmente. EIl paciente es consciente de las localizaciones en las que
se acumula la placa bacteriana, y, también se puede registrar el progreso
que presenta el paciente en el aprendizaje de las técnicas de higiene oral
empleadas (142).

Es un hecho la existencia de relacion entre la placa dental y la

formacién de calculo (144).

Indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal de la Comunidad.

El CPITN o el Indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal de
la Comunidad, fue concebido para determinar las necesidades de
tratamiento periodontal sobre grupos poblacionales con finalidad de
planificacion, siendo empleado principalmente para describir la prevalencia
y la gravedad de la enfermedad periodontal. Se divide la cavidad oral en
seis sextantes, examinandose los dientes indices con wuna sonda
especialmente disefiada para esta medicion, registrando si el diente esta

sano, si presenta hemorragia, calculo o bolsa periodontal (145).
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2.7.5 Control mecéanico de la placa.

En relacion a la remocion mecanica de la placa bacteriana buscamos
una técnica que consiga la mayor remocion de placa sin lesionar los tejidos

bucales.

Los cepillos dentales son un instrumento para la higiene bucal que
permite el control mecanico de la placa y los residuos alimenticios de las
superficies lisas de los dientes. Sin embargo, los espacios interdentales y la
profundidad de las fisuras no son tan accesibles por lo que los medios

auxiliares completan el proceso de limpieza.

Los cepillos dentales deben adaptarse a las exigencias individuales
de tamafio, forma y aspecto manejandose con soltura y eficacia. Se
clasifican en blandos, intermedios o duros, teniendo una vida limitada
(143).

En cuanto al cepillado, se recomienda el empleo de un procedimiento
sisteméatico que abarque sucesivamente todas las superficies, vestibulares,
linguales o palatinas, oclusales y espacios interdentales (con medidas

auxiliares especiales) (143).
A continuacion se van a describir distintas técnicas de cepillado:

Método rotatorio.

Esta técnica fue descrita por Fones en 1934 y consiste en la limpieza
de la superficie externa de los dientes en posicion de oclusion (nifios) o de
reposo (adolescentes y adultos). Se coloca el cepillo en angulo recto sobre
la cara vestibular superior e inferior, realizdndose movimientos circulares
que incluyan los margenes gingivales. La limpieza de las superficies orales,

con la boca abierta, se efectia con pequefios movimientos rotatorios y la de
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las superficies oclusales con movimientos de vaivén o circulares. Este

método esta indicado en nifios y pacientes con tejido peridontal sano (143).

Método del rojo vy blanco.

Fue descrito por Leonhard en 1949 y consiste en aplicar el cepillo,
con las arcadas dentarias superior e inferior en oclusion, paralelamente a la
superficie oclusal alcanzando los margenes gingivales. Se efectlan
movimientos verticales desde la encia (rojo) hasta la corona dentaria
(blanco) y en sentido contrario, pasando el cepillo por la cara externa. Este
método de cepillado estd indicado en adolescentes y adultos con tejido

periodontal sano (143).

Método deslizante.

El cepillo se coloca paralelo al eje dentario y los extremos de los
filamentos hacia la encia. Los bordes de las cerdas del cepillo se aplican
con cierta presion sobre las encias, produciendo una ligera isquemia. El
cepillo se desliza lentamente hacia la zona incisal con un giro del mango a
través de las encias y la cara externa e interna de los dientes. Esta técnica

estd indicada en pacientes con tejido periodontal sano (143).

Método de Bass.

Fue descrito por Bass en 1954, y, consiste en la colocacién de la
cabeza del cepillo con un angulo de 45° con respecto al eje dental,
consiguiendo que las cerdas alcancen los nichos interdentales y el surco
subgingival sin producir compresion, realizdndose pequefios movimientos
circulares o vibratorios. El empleo inadecuado de esta técnica puede
lesionar la zona de insercion del epitelio y de las encias, y esta indicada en
adultos con tejido periodontal sano y pacientes con gingivitis y

periodontitis (143).
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Método de Charters.

Fue descrito por Charters en 1928. Se coloca el cepillo en angulo de
45° con respecto al eje dental, de forma que los extremos de las cerdas
sintéticas se dirigen hacia la superficie externa de la corona en sentido
incisal y se introduce con ligera presion en el espacio interdental
efectuandose movimientos vibratorios, entrando en contacto la cara lateral
de las cerdas con los margenes gingivales. Se indica este método de

cepillado en pacientes con enfermedades periodontales (143).

Método de Stillman.

Consiste en colocar el cepillo en direccién a las encias, con las
puntas de sus cerdas situadas 2mm por encima de los margenes gingivales.
Se efectia un giro de 45° vy si la presion en adecuada, se observard una
palidez en los margenes gingivales. Se aplica un movimiento vibratorio
mesiodistal hacia la cara oclusal conservando el angulo y la compresion
inicial. Esta técnica esta indicada en pacientes sin enfermedad periodontal
(143).

Método horizontal.

Se aplica el cepillo en &ngulo recto a la superficie externa, interna y
masticatoria, efectuando un movimiento de vaivén horizontal. Este método
presenta algunos inconvenientes; los movimientos de friccion solo llegan a
las zonas que se limpian con facilidad, algunos restos alimenticios se
trasladan hacia los espacios interdentales y pueden producir erosiones y
defectos cuneiformes gingivales. Esta indicada en nifios de hasta tres afios
de edad (143).
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Método fisioldgico.

Smith (1940) y Bell (1948) recomiendan una técnica que siga “el
camino natural de los dientes”, es decir, limpiar los dientes desde el borde
incisal en direccion a los margenes de las encias, aunque este método casi
no se utiliza (143).

Control de la placa interproximal.

En los individuos con espacios interdentarios cerrados la forma
habitual para la eliminacion de la placa interproximal es el uso de la seda
dental. La seda dental esta formada por varios filamentos que se despliegan
al contacto con la superficie del diente aumentando el area de contacto
(146).

Existen sedas dentales comercializadas de diferentes formas, hilo
dental, cinta dental, seda dental encerada, seda dental sin encerar...En
general, el hilo dental sera utilizado por individuos con contacto estrecho
entre los dientes; las personas con espacios interdentarios mas abiertos
pueden preferir la cinta dental. La seda dental encerada facilita el paso por
el punto de contacto interproximal. Se utiliza introduciéndola con suavidad
entre los dientes, deslizdndola hasta el surco gingival, rodeando al diente y
deslizandola luego hacia oclusal con movimientos de sierra en sentido
vestibulolingual. Una vez limpia la superficie interproximal de un diente,
se mueve la seda dental sobre la papila interdentaria y se repite el proceso
con el diente adyacente (146, 147).

Cuando los espacios interdentarios estan abiertos, debido a la pérdida
de soporte periodontal o a diastemas, el método de eleccidn para la higiene
interproximal son los cepillos interproximales de diferentes formas

(cilindricos, cdnicos) y tamafios (146).
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Los irrigadores bucales también colaboran en la eliminaciéon de

restos alimentarios y placa mediante un chorro de agua a presion.

Tambien se pueden emplear palillos dentales, que son adecuados

para eliminar restos de alimentos (146, 147).
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ILHIPOTESIS DE TRABAJO.
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II. HIPOTESIS DE TRABAJO.

La caries dental y el sobrepeso u obesidad son enfermedades
multifactoriales, teniendo a la dieta como factor determinante comudn en su
etiologia. Nuestra hipdtesis de trabajo es que existe una asociacion entre la

caries dental y el sobrepeso u obesidad.
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INI.LOBJETIVOS.

105



106



II1. OBJETIVOS.

Objetivo general.

Identificar si existe relacion entre el sobrepeso y la caries dental en

una poblacion infantil.

Objetivos especificos.

1. Identificar los habitos, aptitudes, actitudes y el grado de conocimiento en

materia de salud oral en una poblacion infantil con y sin sobrepeso.

2. Determinar la relacion entre el pH, el flujo salival en reposo, el flujo
salival estimulado y la capacidad amortiguadora de la saliva en una

poblacion infantil con y sin sobrepeso.
3. Evaluar el recuento bacteriano en ambos grupos.

4. Conocer la prevalencia de caries en ambos grupos.
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IV.MATERIAL Y METODO.
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IV.MATERIAL Y METODO.

4.1 Diseiio del estudio.

El estudio que hemos realizado es descriptivo y analitico de cohorte.
Presenta tres dimensiones; clinica, epidemioldgica y de laboratorio. La
recogida de datos se realiz6 entre los meses de noviembre del 2011 y abril
del 2012, en horario de 12 a 14 horas.

4.2 Muestra.

Hemos realizado un muestreo de casos consecutivos, en dos Centros
de Salud de la Comunidad Auténoma de Madrid, con un nivel de confianza
del 95%, habiéndose seleccionado aleatoriamente 125 escolares de entre 6
y 14 afios de edad, ambos inclusive. El tamafio muestral ha sido calculado

por el Centro de Calculo de la Universidad Complutense de Madrid.

Para conseguir una muestra mas homogénea hemos seleccionado dos
emplazamientos, el Centro de Salud Goya (urbano) y el Centro de Salud

Mejorada del Campo (periurbano).

Tabla II. Distribucion de la muestra en funcion del peso.

Peso
Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
63 51,4 62 49,6 125 100

Del total de la muestra, hemos seleccionado un grupo de escolares
con peso normal, 63, y otro grupo de escolares con sobrepeso, 62, con un

namero similar de nifios y nifias en ambos grupos.
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Tabla I11. Distribucién de la muestra en funcion del emplazamiento urbano

o rural y el sexo.

Normal Sobrepeso Total
Emplazamiento | Nifio Nifa Nifio Nifia
n % n % n % n % n %
Urbano 15 484 15 46,9 15 46,9 15 50 60 48
Rural 16 51,6 17 53,1 17 53,1 15 50 65 52
Total 31 100 32 100 32 100 30 100 125 100

Descriptivamente, la muestra de la presente investigacion cuenta en
la zona urbana con un total de 60 escolares, que se distribuyen en 30 con un
peso normal y 30 con sobrepeso, encontrandose 15 nifios y 15 nifias en
cada uno de los grupos. En la zona rural hay un total de 65 escolares, que
se distribuyen en 33 con un peso normal y 32 con sobrepeso, de los cuales
31 son nifios y 32 son nifias con un peso normal, y, 32 son nifios y 30 son

nifas con sobrepeso.

4.2.1 Aspectos sociodemoqgraficos.

Describimos a continuaciéon los aspectos sociodemograficos de la

muestra relativos al sexo, percentil, etnia y emplazamiento.
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Grafico 1 - Distribucion en funcion
Sexo y peso.

H Nifio peso normal
m Nifia peso normal
I Nifio sobrepeso

H Nifasobrepeso

La distribucion de la muestra en funcion del sexo y del peso de los
escolares, describe que el 24,8% son varones con peso normal, el 25,6%
son mujeres con peso normal, el 25,6% son varones con sobrepeso y el

24% son mujeres con sobrepeso.

Grafico 2 - Distribucion en funcion del
percentil.
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En relacién a la distribucion de la muestra en funcién del percentil de
las gréficas de crecimiento, observamos que el 2,4% se encuadran en el
percentil 3, el 7,2% en el percentil 10, el 15,2% en el percentil 25, el 19,2%

en el percentil 50, el 6,4% en el percentil 75, el 11,2% en el percentil 85, el
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12% en el percentil 90, el 3,2% en el percentil 95 y el 23,2% en el percentil
97.

Por debajo del percentil 85 se considera peso normal, entre los
percentiles 85 y 95 riesgo de sobrepeso y desde el percentil 95 en adelante

sobrepeso.

Hemos agrupado, por un lado, los escolares con peso normal y con
peso bajo dentro del grupo de peso normal, y por otro lado, a los escolares
con riesgo de sobrepeso y sobrepeso dentro del grupo de escolares con

sobrepeso.

Grafico 3- Distribucion en funcion de

la etnia.
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Apreciamos que el 75,2% de los escolares son espafioles y el restante
24,8% incluye escolares sudamericanos, rumanos, chinos, marroquies y
suecos. Del total de escolares con peso normal, el 79,4% son espafioles y el
20,6% tiene otra nacionalidad, y, entre los escolares con sobrepeso, el 71%

son espafioles y el 29% restante tiene otra nacionalidad.
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Grafico 4 - Distribucion en funcion
emplazamientoy peso.

m Normal, urbano
m Normal, rural
Sobrepeso, urbano

B Sobrepeso, rural

La distribucién de la muestra en funcion del emplazamiento y peso,
describe que el 24% corresponde a escolares con un peso normal en medio
urbano, el 26,4% corresponde a escolares con un peso normal en medio
rural, el 24% corresponde a escolares con sobrepeso en medio urbano vy el

25,6% corresponde a escolares con sobrepeso en medio rural.

4.2.2 Determinacion de los Centros de Salud.

Para la determinacién de los Centros de Salud donde llevariamos a
cabo la presente investigacion, hemos utilizado los datos facilitados por la

Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma de Madrid.

Realizamos un muestreo aleatorio estratificado en funcién de 7
Direcciones Asistenciales con un nivel de confianza del 95%

seleccionandose aleatoriamente dos Centros de Salud.

El Servicio de Atencidon Primaria del Servicio Madrilefio de Salud de la
Comunidad Auténoma de Madrid se divide en siete Direcciones

Asistenciales:
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e Direccion Asistencial Centro.

e Direccion Asistencial Oeste.

e Direccion Asistencial Norte.

e Direccion Asistencial Noroeste.

e Direccion Asistencial Sureste.

e Direccion Asistencial Sur.

e Direccion Asistencial Este.

Cada una de ellas cuenta con un nimero determinado de Centros de

Salud.

Tabla IV. Distribucidon de Centros de Salud en la Comunidad de Madrid.

Direccion Asistencial de la Comunidad

Numero de Centros de Salud de Atencion

Autonoma de Madrid Primaria
Centro 48
Oeste 30

Norte 35
Noroeste 40
Sureste 39

Sur 31

Este 38

Total 260
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Hay un total de 260 Centros de Salud en la Comunidad Autdnoma de

Madrid, cuya distribucion en funcion de cada Direccion Asistencial es: 48

en la Direccién Asistencial Centro, 30 en la Direccidon Asistencial Oeste, 34

en la Direccion Asistencial Norte, 40 en la Direccion Asistencial Noroeste,

39 en la Direccidn Asistencial Sureste, 31 en la Direccidn Asistencial Sury

38 en la Direccion Asistencial Este (148).

El Servicio de Odontologia no existe en todos los Centros de Salud,

hallandose Unicamente en 82, es decir, en el 31,5% del total de Centros de

Salud (148).

Tabla V. Distribucién de Centros de Salud que cuentan con un servicio de

Odontologia en la Comunidad de Madrid.

Direccion Asistencial de la Comunidad

Auténoma de Madrid

NuUmero de Centros de Salud de Atencion

Primaria con servicio de Odontologia

Centro 12
Oeste 11
Norte 10
Noroeste 8
Sureste 15
Sur 11
Este 15
Total 82

La distribucién de Centros de Salud con un servicio de Odontologia

de la Comunidad de Madrid en funcidén de cada Direccion Asistencial es:
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12 en la Direccion Asistencial Centro, 11 en la Direccion Asistencial Oeste,
10 en la Direccion Asistencial Norte, 8 en la Direccion Asistencial
Noroeste, 15 en la Direccién Asistencial Sureste, 11 en la Direccion

Asistencial Sury 15 en la Direccion Asistencial Este (148).

Tabla VI. Numero asignado a las Direcciones Asistenciales para la

seleccion de la Direccion que engloba al Centro de salud.

Direccién Asistencial de la Comunidad | Nimero asignado
Auténoma de Madrid

Centro 1

Oeste 2

Norte 3

Noroeste 4

Sureste )

Sur 6

Este 7

Rango 1-7

Una vez que tuvimos conocimiento del total de Centros de Salud en
cada Direccion Asistencial seleccionamos aleatoriamente los Centros de
Salud objeto de la muestra. Realizamos un muestreo aleatorio utilizando la
funcion “aleatorio.entre” del programa Excel 2007®. Para ello, asignamos
un ndmero consecutivo a cada Centro de Salud, siguiendo el orden
establecido en cada Direccion Asistencial del Servicio Madrilefio de Salud
de la Comunidad de Madrid (148).

118




Seleccionamos dos Direcciones Asistenciales empleando la funcion

“aleatorio.entre” con un rango entre 1y 7.

Mediante muestreo aleatorio, obtuvimos que las dos Direcciones

Asistenciales seleccionadas fueron la Centro y la Sureste.

Una vez determinada la Direccion Asistencial seleccionamos los

Centros de Salud objeto de la investigacion.

Tabla VII. Rangos para la determinacion del Centro de Salud.

Direccion Asistencial Comunidad | Rango para seleccionar el Centro de Salud
Auténoma de Madrid

Centro 1-12

Sureste 1-15

Para la seleccion de los Centros de Salud hay que sefialar que estan
ordenados alfabéticamente en cada una de las distintas Direcciones
Asistenciales, realizandose otro muestreo aleatorio en funcién de los rangos
en cada Direccion Asistencial seleccionada previamente, obteniéndose
como Centros de Salud para realizar la investigacion el Centro de Salud
Goya (Direccion Asistencial Centro) y el Centro de Salud Mejorada del

Campo (Direccion Asistencial Sureste).

4.2.3 Criterios de inclusion y de exclusion de la muestra.

Los criterios de inclusion establecidos han sido los siguientes:

1. Escolares de 6 a 14 afos de edad (ambos inclusive) que acuden al Centro

de Salud a realizar la revision bucodental.

2. Escolares con los primeros molares permanentes erupcionados.
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3. Escolares que no hayan comido, ni bebido, ni se hayan lavado los

dientes una hora antes de la toma de muestras.
Los criterios de exclusion establecidos han sido los siguientes:

1. Negativa en la autorizacion de los padres o tutores a la participacién de

sus hijos en la investigacion.

2. Escolares con tratamiento antibidtico inferior a 15 dias de la toma de

muestras.

3. Escolares que padezcan enfermedades que cursen con alteraciones en la

secrecion salival.

4. Escolares en tratamiento con farmacos que produzcan una alteracion en

la secrecion salival.
5. Escolares con tratamiento ortoddncico fijo o removible.
6. Escolares que acuden de urgencia al Centro de Salud.

Siguiendo estos criterios establecidos, se excluyeron 10 escolares,

por los siguientes motivos:

Una nifia fue excluida por la negativa de sus padres a participar en el

estudio (en el Centro de Salud Mejorada del Campo).

Un nifio habia estado en tratamiento antibiotico un tiempo inferior al

establecido (en el Centro de Salud Goya).

Una nifia y un nifio estaban en tratamiento con aparato ortodoncico
fijo (una nifia en el Centro de Salud Goya y un nifio en el Centro de Salud

Mejorada del Campo).
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Cuatro nifias y dos nifios fueron excluidos por haber comido o
bebido agua una hora antes (dos nifias en el Centro de Salud Goya y dos

nifias y dos nifios en el Centro de Salud Mejorada del Campo).

4.3 Autorizacion del Centro de Salud y de los padres.

Solicitamos autorizacion para realizar la investigacion al Director

Médico y al Odontoestomatologo titular del Centro de Salud seleccionado.

Ademas, pedimos autorizacion a los padres para que sus hijos
participasen en el estudio, cuyo modelo de autorizacion se adjunta en el

Anexo 1.

4.4 Estudio piloto.

Con caracter previo, realizamos un estudio piloto con el objetivo de
optimizar el metodo, realizar la calibracion intraexaminador y reformular el

cuestionario empleado, cuyos resultados se encuentran en el Anexo 4.

El citado estudio piloto incluye 25 escolares, 16 varones y 9 mujeres,

con edades comprendidas entre los 6 y los 14 afios, ambos inclusive.

4.5 Calibracion.

La variabilidad de la graduacién clinica se presenta principalmente
por dos motivos: en primer lugar por la dificultad de graduar los distintos
niveles de las enfermedades orales, en particular la caries dental y las
periodontopatias, y, en segundo lugar, por factores fisicos y psicoldgicos,
como el cansancio, las fluctuaciones en el interés por el estudio, las
variaciones de la agudeza visual y la sensibilidad tactil. Todos estos
factores influyen ocasionalmente y en distintos grados en la evaluacion

realizada por el examinador (149).
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Los objetivos de la normalizacion y de la evaluacion son: a) lograr
que sean uniformes la interpretacion, la comprension y la aplicacion por el
examinador de las claves y los criterios de las distintas enfermedades y
trastornos que ha de observar y registrar; y b) lograr que se efectlen

coherentemente los examenes (149).

Hemos realizado la calibraciéon tanto en el estudio piloto como

durante el desarrollo de la investigacion.

4.5.1 Calibracion del estudio piloto.

En relacion a la calibracion intraexaminador en el estudio piloto,
hemos realizado la exploracion siguiendo el Formulario OMS de
Evaluacion de la Salud Bucodental (1997) a los escolares en dos ocasiones,
en la primera visita y a las dos semanas (se les citaba para realizar la

segunda evaluacion aproximadamente a los 15 dias).

Para cuantificar el grado de concordancia intraexaminador utilizamos
el porcentaje de concordancia, que en general debe ser como minimo del
85% al 90%; vy el test Kappa, cuyos valores recomendados por Landis y

Koch en 1977 fueron los siguientes:
< 0,00: no concordancia.

0,00 — 0,20: minima concordancia.
0,21 — 0,40: ligera concordancia.

0,41 — 0,60: moderada concordancia.
0,61 — 0,80: importante concordancia.

0,81 —1,00: casi concordancia completa (150).
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Cuantificacion del grado de concordancia.

Una vez realizada la exploracién en dos ocasiones, confrontamos
entre si las fichas de exploracion de los dos exdmenes en una tabla de doble
entrada. Agrupamos el diagndstico en cuatro categorias: diente sano, diente

cariado, diente obturado y diente ausente.

Tabla VIII. Procedimiento de calibracion del estudio piloto.

Examen 1
Sano Cariado Obturado Ausente Total
Sano 519 1 0 0 520
Examen | Cariado 3 54 0 0 57
2
Obturado 0 3 22 0 25
Ausente 0 0 0 17 17
Total 522 58 22 17 619

Obtuvimos los siguientes resultados:

519 dientes fueron diagnosticados como sanos en ambos examenes (datos

de la diagonal).

1 diente fue considerado cariado en el primer examen, pero en el segundo

Sano.

0 dientes fueron diagnosticados como obturados en el primer examen pero

en el segundo como sanos.

0 dientes fueron considerados ausentes en el primer examen, y en el

segundo presentes y sanos.
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3 dientes fueron diagnosticados como sanos en el primer examen, pero en

el segundo como cariados.

54 dientes fueron considerados cariados en ambos examenes (datos de la

diagonal).

O dientes fueron considerados obturados en el primer examen, pero en el

segundo cariados.

0 dientes fueron considerados ausentes en el primer examen, pero en el

segundo presentes y cariados.

0 dientes fueron diagnosticados como sanos en el primer examen, pero en

el segundo como obturados.

3 dientes fueron considerados cariados en el primer examen, pero en el

segundo fueron considerados obturados.

22 dientes fueron considerados obturados en ambos examenes (datos de la

diagonal).

0 dientes fueron considerados ausentes en el primer examen, pero en el

segundo presentes y obturados.

O dientes fueron considerados sanos en el primer examen, pero en el

segundo ausentes.

O dientes fueron considerados cariados en el primer examen, pero en el

segundo ausentes.

O dientes fueron considerados obturados en el primer examen, pero en el

segundo ausentes.

17 dientes fueron considerados ausentes en ambos examenes (datos de la

diagonal).
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Ademas, no encontramos diferencias en relacion a los dientes

ausentes.

Porcentaje de concordancia en el estudio piloto.

El porcentaje de concordancia es la suma de diagnosticos iguales en
dos ocasiones distintas, dividido por el numero de observaciones
realizadas, multiplicado por 100. El resultado del calculo del porcentaje de

concordancia fue:

Porcentaje de concordancia= 519+54+22+17 x 100=612 x100 = 98,8%.

619 619

Este porcentaje indica que existe una gran concordancia, entre ambas

exploraciones, coincidiendo en el diagnostico en el 98,8% de las ocasiones.

Test de Kappa.

El test de Kappa mide la probabilidad de que la concordancia
encontrada sea debida al azar. Para el calculo del test de Kappa empleamos

la siguiente férmula:

Test de Kappa =_Concordancia observada — Concordancia esperada

N — Concordancia esperada

Concordancia observada: Es el numero de ocasiones en las que se ha

coincidido en el diagnostico (519+54+22+17=612) (suma de los valores de

la diagonal).

Concordancia esperada (debido al azar): Para su calculo hemos construido

una tabla de doble entrada manteniendo la fila y la columna de los totales,
y, las casillas a, b, ¢ y d representan el nimero de ocasiones en las que el

azar habria determinado los resultados coincidentes.
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Tabla IX. Célculo de la concordancia en del estudio piloto.
Examen 1
Sano Cariado Obturado Ausente Total
Sano a:438,5 520
Examen | Cariado b: 5,3 57
2
Obturado c:09 25
Ausente d: 0,5 17
Total 522 58 22 17 619

a= 520 x 522/619 = 438,5.

b= 57 x 58/619 = 5,3.
c=22x25/619=0,9.

d=17 x 17/619 = 0,5.

Concordancia esperada: 438,5+ 5,3+0,9+0,5=445,2.

De las 612 ocasiones en las que ha habido coincidencia del diagnostico, en

445,2 ocasiones puede achacarse simplemente al azar, por lo que su

diferencia (166,8), seria el nimero de ocasiones en las que la coincidencia

de diagnostico se debe a la homogeneidad del criterio diagndstico en ambos

examenes.

Test de Kappa= 612-445,2= 0,96.

619-445,2
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Por lo tanto, hemos obtenido un nivel de concordancia casi completo,

segun la escala propuesta por Landis y Koch.

4.5.2 Calibracion intraestudio.

El estudio de la concordancia debe realizarse en la fase previa

(estudio piloto) y durante el trabajo de campo de la investigacion.

Hemos realizado la calibracion durante el proceso de investigacion
en un total de 25 escolares. Seleccionamos al azar un numero (con el
programa Excel®), el 5, y, en la segunda visita cada 5 pacientes volvimos a

registrar el odontograma.

Tabla X. Proceso de calibracion intraestudio.

Examen 1
Sano Cariado Obturado Ausente Total
Sano 513 0 0 0 513
Examen | Cariado 4 37 1 0 42
2
Obturado 0 1 35 0 36
Ausente 0 0 0 13 13
Total 517 38 36 13 604

Durante el proceso de investigacion obtuvimos los siguientes resultados:

513 dientes fueron diagnosticados como sanos en ambos examenes (datos

de la diagonal).

0 dientes fueron considerados cariados en el primer examen, pero en el

segundo fueron considerados sanos.
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O dientes fueron considerados obturados en el primer examen, pero en el

segundo sanos.

0 dientes fueron considerados ausentes en el primer examen, pero en el

segundo presentes y sanos.

4 dientes fue considerados sanos en el primer examen, pero en el segundo

fueron considerados cariados.

37 dientes fueron considerados cariados en ambos examenes (datos de la

diagonal).

1 diente fue considerado obturado en el primer examen, pero en el segundo

cariado.

0 dientes fueron considerados ausentes en el primer examen, pero en el

segundo presentes y cariados.

0 dientes fueron considerados sanos en el primer examen, pero en el

segundo obturados.

1 diente fue considerado cariado en el primer examen, pero en el segundo

fue considerado obturado.

35 dientes fueron considerados obturados en ambos examenes (datos de la

diagonal).

0 dientes fueron considerados ausentes en el primer examen, pero en el

segundo presentes y obturados.

O dientes fueron considerados sanos en el primer examen, pero en el

segundo ausentes.

0 dientes fueron considerados cariados en el primer examen, pero en el

segundo ausentes.
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0 dientes fueron considerados obturados en el primer examen, pero en el

segundo ausentes.

13 dientes fueron considerados ausentes en ambos examenes (datos de la

diagonal).
Se advierte que en los dientes ausentes no apreciamos diferencias.

Porcentaje de concordancia en el estudio.

El célculo del porcentaje de concordancia fue el siguiente:

Porcentaje de concordancia= 513+37+35+13 x 100= 99,0%

604

Este porcentaje indica que existe una gran concordancia entre ambas
exploraciones, pues hemos coincidido en el diagnostico en el 99,0% de las

ocasiones.

Test de Kappa.

Para el calculo del Test de Kappa hemos empleado la siguiente

formula:

Test de Kappa =_Concordancia observada — Concordancia esperada

N — Concordancia esperada

Concordancia observada: 513+37+35+13=598

Concordancia esperada (debida al azar): 439,1+2,64+2,1+0,3=4441.
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Tabla XI. Célculo de la concordancia esperada.

Examen 1
Sano Cariado Obturado Ausente Total
Sano a: 439,1 513
Examen | Cariado b:2,6 42
2
Obturado c:2,1 36
Ausente d: 0,3 13
Total 517 38 36 13 604

a= 513 x 517/604 = 439,1.
b= 42 x 38/604 = 2,6.
c= 36 x 36/604= 2,1.
d= 13 x 13/604=0,3.

De las 598 ocasiones en las que existe coincidencia en el diagndstico,
444,1 ocasiones pueden achacarse simplemente al azar, por lo que su
diferencia (153,9), seria el numero de ocasiones en la que la coincidencia
de diagndstico es debida a la homogeneidad en el criterio diagndstico en

ambos examenes.
Test Kappa= 598-444,1= 0,96.
604-444,1

Obtuvimos un nivel de concordancia casi completo, segun la escala

propuesta por Landis y Koch (150).
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4.6 Material e instrumental utilizado.

El material e instrumental fungible e inventariable que hemos

utilizado es el siguiente:

Material fungible:

e Vasos de plastico.

e Servilletas.

e Mascarilla.

e Guantes desechables (latex y vinilo).

e Test Saliva-Check Buffer (GC®).

e Test CRT© Bacteria (lvoclar Vivadent®).
e Solucion pH 4.0 (Panreac®).

e Solucién pH 7.0 (Panreac®).

e Plac Control (Dentaid®).

e Cepillo de dientes.

e Bolsas de esterilizacion autoadhesivas (Amcor flexible view pack®).
e Agua destilada.

e Material de escritorio (boligrafo rojo, azul, lapiz, rotulador
indeleble).

e Soluciones desinfectantes.
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Material inventariable:

e Espejo plano n° 5 (Actual®).

e Pinza acodada (Aesculap®).

e Sonda periodontal de la OMS.

e Sonda de exploracion n° 7 (Maillefer®).

e Portaservilletas.

e pHimetro digital (Milwaukee®).

e Cronémetro reloj Baby G Casio®.

e Sillén dental Fedesa modelo Samoa®.

o Silla dental rotatoria.

e (Gafas de proteccion.

e Formulario OMS de evaluacion de la salud bucodental (1997).
o Batea.

e Espejo.

e Incubadora Cultura (Ivoclar Vivadent®).
e Calculadora Casio®.

e Tipodonto.

e Estadimetro con bascula digital (SECA®).
e Autoclave (Matachana®).

e Bata.
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4.7 Encuesta.

4.7.1 VValidacion de la encuesta.

Hemos cumplimentado 25 encuestas mediante entrevista a los 25
escolares del estudio piloto, con 20 preguntas cerradas, simples, con
respuestas dicotomicas y policotdmicas que versaban sobre las actitudes,
aptitudes, conocimientos y habitos en materia de salud oral y sobre
aspectos relativos a los héabitos dietéticos y de estilos de vida de los

escolares (Anexo 5).

Realizamos el analisis estadistico de los resultados, y decidimos que
debian incluirse tres preguntas mas, respecto al estudio piloto (nimeros 21,
22 y 23) relativas a los habitos en materia de salud oral y a los estilos de
vida de los escolares. Asimismo concluimos que era necesario realizar la
reformulacion de dos preguntas (numero 14 y 19) con el objetivo de
mejorar la redaccion de las preguntas mediante un enunciado mas correcto

y comprensible y facilitar la tabulacion de las respuestas.

También introdujimos dos casillas (coincide con familiares) para
determinar si los padres estaban de acuerdo con lo que los escolares

contestaban, o si por el contrario no compartian sus respuestas.

En el cuestionario utilizado en la investigacion hemos empleado

preguntas del cuestionario del estudio piloto.

En relacidn a la viabilidad, se puede considerar viable, puesto que el
cuestionario confeccionado es sencillo, de aspecto agradable, presenta una

facil codificacion y es practicable (coste bajo, facil acceso a los escolares).
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En relacion a la validez, realizamos la justificacion de cada pregunta
y sefialamos algunos estudios que incluyen las preguntas empleadas en la

encuesta.

Respecto a la fiabilidad, el cuestionario confeccionado cuenta con

repetibilidad y estabilidad temporal (test-retest).

4.7.2 Encuesta empleada.

La encuesta empleada en la presente investigacion incluye 23 items,
que se pueden agrupar en siete dimensiones o bloques tematicos (a, b, c, d,

e, Ty g), que incluyen:
a) habitos de salud oral de los escolares (preguntas 1,6, 17 y 22).
b) dieta (preguntas 2, 14, 15, 16, 18 y 19).
C) actitudes en materia de salud oral (preguntas 3y 21).
d) atencion odontologica recibida (preguntas 4, 5, 7, 8 y 9).
e) educacion para la salud oral (preguntas 10 y13).
f) percepcidn individual de la salud oral (preguntas 11y 12).
g) estilos de vida (preguntas 20 y 23).
El modelo de encuesta empleada se encuentra en el Anexo 2.

Las preguntas incluidas en la encuesta fueron las siguientes,

realizandose a continuacion la justificacion de cada una de ellas.
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a) Habitos de salud oral de los escolares (preguntas 1, 6, 17 y 22):

1. ¢ Cuéntas veces te cepillas los dientes al dia?:

La caries y la enfermedad periodontal tienen como factor etioldgico
comun la placa bacteriana. El control de la placa bacteriana puede ser
mecanico, principalmente mediante el cepillado dental, o quimico, como
complemento al control mecéanico. Con un control mecanico adecuado se
puede conseguir un control de la placa subgingival, cerca del margen
gingival y de la placa supragingival, y debido a la dificultad de la retirada
completa de la placa bacteriana, resulta muy importante la limpieza del
surco gingival. Por lo general, la retirada de la placa bacteriana no se
realiza de forma efectiva y se recomienda el cepillado dental dos veces al
dia (151, 152, 153).

Esta pregunta se encuentra en estudios realizados por Bravo y cols.,

y por Vazquez-Navay cols. (23, 154).
6. ¢ Te enjuagas con fluor en casa?:

Los enjuagues con fluoruro se presentan en dos concentraciones:
0,05% para uso diario y 0,2% para uso semanal empleandose en la

prevencion de la caries dental (155).
17. ¢ Sabes de qué color es tu cepillo?:

Incluimos esta pregunta para determinar si los escolares saben de qué
color es su cepillo, y, por tanto, si lo utilizan. Podria considerarse que si no
recuerdan el color del cepillo, no utilizan el cepillo de dientes

frecuentemente.
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22. ¢Sigues algun orden cuando te cepillas?:

Existen diversas técnicas de cepillado, y, sea cual sea la técnica
empleada, es importante establecer un orden de cepillado, siempre el
mismo para no olvidar ninguna zona, estableciendo una rutina, durante dos

a tres minutos para conseguir un cepillado adecuado (147).

b) Dieta (preguntas 2, 14, 15, 16, 18, 19):

2. Cuando tomas leche ¢le afiades azUcar, miel, cola cao u otro?:

Con esta pregunta queremos saber si consumen leche sola o si le

afiaden algun alimento azucarado.

Thompson y cols. y Guido y cols. incluyen en sus estudios preguntas

relativas al consumo de leche (156, 157)
14. ; Cudl es tu bebida preferida?:

Diferentes estudios demuestran una asociacion positiva entre las
bebidas azucaradas y el aumento de peso. Los escolares que consumen
estas bebidas pueden tener un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo I,
sindromes metabdlicos u obesidad, y, el consumo de bebidas con alto
contenido en azucar puede incrementar el riesgo de desarrollo de caries
dental (158).

Los cambios en el patron de consumo de bebidas pueden relacionarse
con la obesidad y con la caries dental. EI consumo de zumo de frutas, o
bebidas con sabor a frutas durante un largo periodo de tiempo, 0 con una
frecuencia elevada, pueden ser nocivas para la salud oral, por el alto

contenido en azucar que contienen los zumos de frutas (159).
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El consumo de refrescos se ha asociado con un aumento en la ingesta
de calorias, aumento de peso, obesidad pediatrica y caries dental, y, por
otro lado, se ha demostrado la existencia de un impacto positivo en la salud

oral y general cuando se bebe agua en lugar de otras bebidas (26).

Estudios observacionales han demostrado la asociacién entre el
consumo de bebidas &cidas (zumos, bebidas carbonatadas y energéticas) y
la erosion dental. En este sentido, se observo que en escolares irlandeses de
cinco anos de edad, la frecuencia en las ingestas de bebidas carbonatadas se
asocio con la aparicion de erosion dental. En un estudio realizado por Ehlen
y cols. mostraron que las lesiones de erosion dental durante la exposicion a
Gatorade (bebida energética) fueron mayores que las producidas por Red
Bull (bebida energética) y por la Coca-Cola, siendo estas tres bebidas mas

erosivas que la Coca-Cola Light y el zumo de manzana (160, 161).

Guido y cols., Vanselow y cols., y Marshall y cols. han incluido

preguntas relativas al consumo de bebidas en los nifios (63, 157, 162,).
15. ¢ Que desayunas antes de ir al colegio?:

Se ha visto que el descenso en el niumero de nifios que desayunan
coincide con un incremento en la prevalencia de la obesidad infantil,
sugiriendo que los patrones dietéticos pueden influir en un mayor consumo
de calorias. Ademas, algunos estudios han hallado una asociacién entre no

desayunar y las mediciones de la adiposidad infantil (163).

Tanja y cols. han incluido esta pregunta en su estudio(163).
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16. (Comes en el colegio?:

Alrededor de un 60% de los escolares de la Comunidad de Madrid
comen en el Centro educativo. EI comedor escolar desempefia una funcion

educativa y debe servir para fomentar una dieta variada y equilibrada (164).
18. ¢ Qué comes durante el recreo?:

Con esta pregunta pretendemos conocer si consumen alimentos entre

el desayuno y la comida, y, el tipo de alimento.

Uno de los efectos, tras la ingesta de azucar, es la disminucién en
pocos minutos del pH de la placa, lo cual permite la desmineralizacion del
esmalte y facilita el inicio del desarrollo de la caries. El pH se normaliza en
la media hora posterior a la ultima ingesta de alimentos, por ello, si se
ingieren azucares frecuentemente el pH de la placa se mantiene
anormalmente acido, por debajo del pH critico, produciéndose un mayor

riesgo de caries (165).
19. ¢Qué alimento de los que sale en la television te gusta mas?:

Las tres posibles explicaciones para la relacion entre sobrepeso y
television son: el desplazamiento de actividades fisicas, el consumo de
alimentos viendo la television y la influencia de la publicidad de alimentos
(166).

La aparente influencia de la publicidad de los escolares sobre sus
preferencias alimentarias puede requerir una estrategia educacional para

promover habitos de alimentacion saludable (167).

Los alimentos que mas se anuncian en el horario de television
infantil, tienen una mayor probabilidad de ser consumidos por nifios que
dedican muchas horas a ver la television, y generalmente son alimentos
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muy caloricos, como cereales azucarados, chocolatinas o bebidas

azucaradas, entre otros (168).

Olivares y cols. incluyen en sus estudios preguntas para determinar

la influencia de la publicidad sobre la alimentacion de los nifios (167).

¢) Actitudes en materia de salud oral (preguntas 3 y 21):

3. ¢Cuantas veces vas al dentista al afio?:

La frecuencia de visitas al dentista va a depender de las necesidades
individuales, nivel de motivacién, higiene oral, susceptibilidad a padecer

caries, edad y respuesta al tratamiento (151).

Esta pregunta ha sido incluida en los estudios de Al-Omiri y cols., y
Modéer y cols. (169, 170).

21. ;Cada cuanto tiempo cambias el cepillo de dientes?:

El desgaste del cepillo dental (cerdas dobladas, rotas o abiertas) esta
mas influenciado por el método de cepillado que por el tiempo o la
frecuencia de cepillado. Como promedio, tienen una vida de tres meses,
que puede variar en gran medida debido a las diferencias en los habitos de
cepillado. Si hay que remplazar el cepillo con una frecuencia mayor de tres
meses, hay que evaluar la técnica de cepillado, considerandose que los

cepillos dentales deben ser remplazados frecuentemente (152).

d) Atencion odontologica recibida (preguntas 4,5, 7. 8 y 9):

4. ;Te gusta ir al dentista?:

Muchos pacientes sefialan el miedo y la ansiedad como un motivo

para no acudir de forma regular al dentista. La ansiedad y el miedo a la

139



atencion dental es multifactorial, sefialandose diversos factores como las

experiencias desagradables previas, la edad y factores sociales (171).

El miedo al dentista y al tratamiento dental es considerado un

obstaculo para el desarrollo de un servicio odontolégico de calidad (172).

Preguntas relativas se encuentran en los estudios de AlSarheed y
Marquez-Rodriguez (171, 172).

5. ¢ Te ha aplicado fldor el dentista?:

La aplicacion profesional de fllor se caracteriza por una mayor
concentracion de fldor y su forma de presentacion en gel o barniz. La
aplicacion profesional de flior se realiza mediante cubetas desechables,

para el gel, o con un palillo o bastoncillo aplicador para el barniz (173).

La aplicacion profesional de fluor es una de las prestaciones

cubiertas por el Servicio Madrilefio de Salud.
7. ¢ Te han hecho algin empaste?:

Una obturacion es una restauracion que ocupa un espacio

correspondiente a una parte de estructura dentaria perdida (174).

La realizacion de obturaciones en los dientes permanentes es una

prestacion cubierta por el Servicio Madrilefio de Salud.
8. ¢ Te han hecho algun sellador?:

Los selladores de fisuras son compuestos quimico-organicos que,
aplicados sobre hoyos, fosas y fisuras, previa limpieza de éstos y aplicando
un grabado acido, forman una barrera fisica que impide la formacion de

caries especialmente en las superficies oclusales (175).
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La colocacion de selladores de fosas y fisuras es una prestacion

cubierta por el Servicio Madrilefio de Salud.
9. ¢ Te han sacado algun diente?:

La exodoncia es la parte de la cirugia bucal que se ocupa, mediante
una técnica y un instrumental adecuado, de practicar la avulsion o
extraccion de un diente o porcion de éste del lecho dseo que lo alberga.
Algunas de las indicaciones de exodoncia en nifios son: la caries dental, la
presencia de dientes supernumerarios, exodoncia de dientes temporales por
retraso en el recambio dentario, indicaciones ortoddncicas o la presencia de

dientes retenidos, entre otras (176).

La realizacion de extracciones se incluye en las prestaciones del

Servicio Madrilefio de Salud.

e) Educacion para la salud oral (preguntas 10 v 13):

10. ¢ Donde te ensefiaron a cepillarte los dientes?:

Con esta pregunta queremos conocer el lugar en el que se ha
ensefiado al escolar a cepillarse los dientes, determinando la implicacion
familiar, del colegio, del odontélogo, del estomatdélogo, de la higienista o

de la enfermera.
13. ¢ Te han explicado algo en el colegio sobre los dientes?:

Con esta pregunta pretendemos conocer si los escolares han recibido

educacion en materia de salud oral en el colegio.

Preguntas realizadas a los maestros sobre la ensefianza en materia de
salud oral en los colegios de educacion primaria de Madrid se encuentran

en el estudio realizado por Sanjurjo y Lépez Bermejo (177).
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Un estudio realizado por Gaya y cols. en La Rioja, versaba sobre los
habitos y actitudes en materia de salud oral de los maestros, empleando un

cuestionario (178).

f) Percepcion individual de la salud oral (preguntas 11 v 12):

11. ;Como crees que tienes los dientes en este momento?:

Hemos incluido esta pregunta para determinar la percepcion

individual que tienen los escolares sobre su salud bucodental individual.
12. ;Te han dolido alguna vez los dientes?:

Pretendemos conocer con esta pregunta si los escolares han sufrido

dolor por causa dental.
g) Estilos de vida (preguntas 20 y 23):
20. ¢Practicas algun deporte extraescolar?:

Un factor que contribuye al aumento de peso, y por tanto al riesgo de

sobrepeso y de obesidad, es la falta de actividad fisica (179).

Trang y cols., Deforche y cols., Aeberli y cols., y, Carvahal y cols.

incluyen preguntas sobre el deporte en sus estudios (30, 179, 180, 181).
23. ¢ Cuantas horas ves la television al dia?:

Existe una asociacion entre el comportamiento de nifios vy
adolescentes y los programas vistos en television, existiendo una
correlacion entre ver la television y consumir tentempiés, el consumo de
alimentos anunciados, y el hecho de que los nifios intenten influir en los

alimentos que los padres compran en el supermercado (168).
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Entre los factores que explican el aumento del sobrepeso y obesidad,
se incluye el tiempo que los nifios invierten en ver la television,
asociandose a una disminucion de su actividad fisica, un menor gasto
energeético basal y una inadecuada ingesta alimentaria. Hay que tener en
cuenta la publicidad de alimentos ricos en grasa y azucar, a los que se

exponen los nifios (167).

Se ha incrementado el tiempo que los nifios dedican a realizar
actividades sedentarias, como ver la television o jugar con videojuegos, en
lugar de realizar actividades que conllevan un mayor gasto energético
(182).

Carvahal y cols., Escobar-Chaves y cols., Aeberli y cols., Andersen y
cols., Dietz y cols., Olivares y cols. han incluido en sus estudios preguntas
relativas a la horas que dedican los nifios a ver la television (30, 31, 167,
181).

4.8 Formulario de evaluacion de la salud bucodental (OMS 1997).

Se ha empleado el formulario normalizado disefiado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que comprende las siguientes

secciones:

4.8.1 Informacion general.

Hemos registrado datos para la identificacion de la encuesta (fecha y
lugar de realizacidn, numero de evaluacion, identificacion del examinador,
primera exploracion o re-examen) y la informacion general (nombre, fecha
de nacimiento, edad (en meses y afios), sexo, raza y lugar de residencia

(urbano o rural).
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4.8.2 Exploracion clinica.

4.8.2.1 Exploracion extraoral.

Hemos realizado el examen general de las zonas cutaneas
descubiertas (cabeza, cuello y extremidades), zonas cutaneas periorales
(nariz, carrillos y barbilla), ganglios linfaticos, partes cutaneas de los labios

superior e inferior, borde bermellon y comisuras.

Para su evaluacion, utilizamos los siguientes criterios y cddigos:

0- Aspecto extraoral normal.

e 1- Ulceras, inflamaciones, erosiones o fisuras, en cabeza, cuello y

extremidades.

e 2- Ulceras, inflamaciones, erosiones o fisuras, en nariz, carrillos y
barbilla.

e 3- Ulceras, inflamaciones, erosiones o fisuras, en comisuras.

e 4- Ulceras, inflamaciones, erosiones o fisuras, en el borde bermellon.
e 5- Noma.

e 6- Anomalias de los labios superior e inferior.

e 7- Ganglios linfaticos abultados.

e 8- Otras hinchazones de la cara y mandibula.

9- No registrado.

4.8.2.2 Mucosa oral.

Realizamos un examen sistematico y profundo de la mucosa oral,
incluyendo la evaluacion de la mucosa labial, lengua, suelo de la boca,
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paladar duro, paladar blando, mucosa yugal y los rebordes alveolares. Los

cddigos empleados fueron:

0- Ningun estado anormal.

e

Tumor maligno (cancer oral).

e

Leucoplasia.

w
1

Liquen plano.

4- Ulcera (aftosa, herpética o traumatica).

5- Gingivitis necrotizante aguda.
6- Candidiasis.

7- Absceso.

8- Otro trastorno.

9- No registrado.

Ademas, registramos la localizacidn exacta de la lesion de la mucosa

oral mediante estos codigos:

0- Borde bermelldn.

1- Comisuras.

2- Labios.

3- Surcos.

4- Mucosa bucal.
5- Suelo de la boca.

6- Lengua.
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7- Paladar duro y/o blando.
8- Bordes alveolares/encias.

9- No registrado.

4.8.2.3 Opacidades del esmalte e hipoplasias.

Utilizamos el Indice de Desarrollo de Defectos del Esmalte (DDE)

modificado. Las anomalias del esmalte se clasifican en tres tipos,

basandose en su aspecto, variando en amplitud, localizacion en la

superficie y la distribucion de los dientes.

Los criterios y codigos empleados fueron:

0-

1-

2-

Normal.

Opacidad delimitada: en un esmalte de espesor normal y de
superficie intacta, hay una alteracion de la translucidez del mismo,
de grado variable. Queda delimitada respecto al esmalte adyacente
normal por un borde neto y claro, y puede ser blanca o de color

crema, amarillo o pardo.

Opacidad difusa: es también una alteracion que comprende la
alteracion de la translucidez del esmalte, de grado variable y de
aspecto blanco. No existe limite neto con el esmalte normal
adyacente y la opacidad puede ser lineal o irregular o de distribucion

confluente.

Hipoplasia: es un defecto que afecta a la superficie del esmalte y que
se asocia con una disminucion localizada del espesor del esmalte.

Puede presentarse en forma de:
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a) hoyos: Unicos o mdaltiples, planos o profundos, dispersos o

dispuestos en filas horizontales a través de la superficie dental.

b) surcos: Unicos o multiples, estrechos o anchos (2mm como

maximo).

c) ausencia parcial o total de esmalte en una superficie considerable

de la dentina. EIl esmalte afectado puede ser translicido u opaco.
4- Otros defectos.
5- Opacidad delimitada y difusa.
6- Opacidad delimitada e hipoplasia.
7- Opacidad difusa e hipoplasia.
8- Las tres alteraciones.
9- No registrado.

Examinamos las superficies vestibulares de diez dientes indices (46, 14,
13,12, 11, 21, 22, 23, 24 y 36) anotandolo en la casilla correspondiente. Si

faltaba un diente indice se dejaba en blanco la casilla.

4.8.2.4 Fluorosis dental.

Las lesiones generalmente son bilaterales y simétricas mostrando un
patrén horizontal en la superficie dental. Se recomienda el empleo del
Indice de Dean, en el que los registros se realizan en base a los dos dientes
con una mayor afectacion, y, si los dos dientes presentan una diferente
afectacion se toma el valor del diente que esté menos afectado. Los

criterios y codigos establecidos para su valoracion son:
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0- Normal: la superficie del esmalte es suave, brillante y habitualmente

de color blanco palido.

1- Discutible: el esmalte muestra ligeras alteraciones de la translucidez
del esmalte normal, que pueden variar entre algunos puntos blancos

y manchas dispersas.

2- Muy ligera: pequefias zonas blancas y opacas, dispersas
irregularmente en el diente, pero que afectan a menos del 25% de la

superficie vestibular.

3- Ligera: la opacidad blanca del esmalte es mayor que la
correspondiente a la muy ligera, pero abarca menos del 50% de la

superficie dental.

4- Moderada: las superficies del esmalte de los dientes muestran un
desgaste marcado; ademas, el tinte pardo es con frecuencia una

caracteristica.

5- Intensa: la superficie del esmalte estd muy afectada y la hipoplasia es
tan marcada que puede afectar a la forma del diente. Se presentan
zonas excavadas o gastadas y se halla un extendido color pardo,

presentando los dientes un aspecto corroido.
8- Excluida (por ejemplo un diente con una corona).

9- No registrado.

4.8.2.5 indice Periodontal Comunitario (CPI).

En menores de 20 afios solo se examinan seis dientes indices (16, 11,
26, 36, 31 y 46) con el fin de evitar que se considere como bolsas

periodontales a los surcos profundos asociados a la erupcion, y, al examinar
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nifios menores de 15 afios no deben registrarse las bolsas, sélo se debe

considerar la salud gingival, el sangrado y la presencia de calculo.

Utilizamos la sonda periodontal de la OMS con una fuerza no
superior a los 20 gramos, introduciendo la punta de la sonda suavemente en
el surco gingival en la exploracion gingival y en la determinacién de la

presencia de calculo.

Para la evaluacion y registro del indice tomamos el mayor valor

obtenido siguiendo estos criterios y codigos:
0- Sano.
1- Hemorragia observada tras la exploracion.

2- Calculo observado durante la exploracion, pero es visible toda la

banda negra de la sonda.
9- No registrado.

Posteriormente, establecimos las necesidades de tratamiento en

funcidén del valor obtenido en cada sextante.

4.8.2.6 indice de placa.

El Indice de placa no es uno de los apartados del Formulario de la
OMS, aunque lo hemos empleado para conocer el nivel de higiene del
paciente y para llevar a cabo la intervencién educativa en materia de salud

oral.

Para la determinacion del indice de placa usamos el revelador de

placa dental Plac-control® liquido (gotas).

La técnica consiste en depositar dos o tres gotas de Plac-control®

liqguido sobre la lengua haciendo circular la saliva producida entre los
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dientes durante un minuto. A continuacion, el escolar se enjuaga con agua
tres veces y se examinan los dientes anotando las superficies tefidas en la
historia clinica para posteriormente calcular el valor del indice de placa
(143).

Al escolar le mostramos las superficies tefiidas ante un espejo, se le
entregd un cepillo de dientes, ensefiandole la técnica de cepillado con la
ayuda de un tipodonto y de un cepillo de dientes, mientras el escolar iba

eliminando la placa coloreada.

Revaluacion.

Aproximadamente a los 15 dias de la exploracion, le citamos de
nuevo para llevar a cabo la revaluacion, valorando la eficacia de las

técnicas de cepillado explicadas.

Llevamos a cabo una nueva medicion del Indice Periodontal
Comunitario y del Indice de placa, siguiendo la misma metodologia que en
la primera visita. Anotamos en la historia los resultados obtenidos para
realizar la comparacion entre los valores previos y posteriores a la

intervencién educativa.

4.8.2.7 Estado de la denticion y necesidades de tratamiento.

Realizamos el examen con un espejo bucal plano y una sonda de
exploracion. No se recomienda el uso de radiografias para la deteccion de
las caries proximales, ya que aunque este método de diagnostico disminuye
la subestimaciéon de las necesidades de tratamiento restaurador y las
complicaciones adicionales, las frecuentes objeciones a la exposicion

radioldgica superan las ventajas previsibles.
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Adoptamos un procedimiento sistematico para evaluar el estado de la
denticion y las necesidades de tratamiento. EI examen se efectud de forma
ordenada pasando de un diente al diente adyacente considerando que un
diente esta presente en la boca cuando cualquier parte del mismo es visible,
y, si un diente permanente y otro temporal ocupan el mismo espacio dental,

se registraria el estado del diente permanente.

Usamos letras (denticion temporal) y numeros (denticion
permanente) en las mismas casillas tanto para los dientes temporales como
para los dientes permanentes indicando en cada casilla la situacion de la

corona, ya que en los nifios no se registra el estado de la raiz.
Los criterios para el diagnostico y la codificacion empleados son:

0 (A): Corona sana: no muestra signos de caries clinica tratada o sin tratar.
Se excluyen las fases de la caries que preceden a la formacion de
cavidades, y, una corona que presenta los siguientes defectos, en ausencia

de otros criterios positivos, se codifica como sana:
- Manchas blancas.

- Manchas decoloradas o asperas, que no resulten blandas al tacto con

una sonda metalica.

- Hoyos o fisuras tefiidos en el esmalte, que no presentan signos
visuales de alteracién del esmalte, ni ablandamiento del suelo o las

paredes detectable con una sonda.

- Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un

diente que presenta signos de fluorosis moderada a intensa.

- Lesiones que, basadndose en su distribucion, sus antecedentes o el
examen visual y tactil, parecen deberse a la abrasion.
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1(B): Corona cariada: registramos la presencia de caries cuando una lesion
presente en un hoyo o fisura, o en una superficie dental lisa, una cavidad
inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o pared apreciablemente
ablandado. También se incluye en esta categoria un diente con una
obturacién temporal. En los casos en los que la corona ha sido destruida
por la caries y sélo queda raiz, se considera que la caries se ha iniciado en

la corona y por ello se clasifica s6lo como caries de corona.

2(C): Corona obturada, con caries: cuando tiene una 0 mas restauraciones
permanentes y una 0 mas zonas que estan cariadas. No debe diferenciarse
la caries primaria de la secundaria (esto es, se aplica la misma clave con
independencia de que las lesiones de caries estén fisicamente asociadas a

las restauraciones).

3(D): Corona obturada, sin caries: cuando hay una o0 mas restauraciones
permanentes y no existe ninguna caries en la corona. Se incluye en esta

categoria un diente con una corona colocada debido a una caries anterior.

4(E): Diente perdido por caries: dientes permanentes o temporales que han
sido extraidos debido a la presencia de caries. En cuanto a la denticion
temporal, s6lo se emplea este codigo si el sujeto presenta una edad en la

que la exfoliacion normal no seria explicacion suficiente de la ausencia.

5(-): Diente permanente perdido, por cualquier otro motivo: dientes
permanentes que se consideran ausentes de modo congénito o que se han

extraido por motivos ortoddncicos, traumaticos, por periodontopatias. . .etc.

6(F): Sellador de fisuras: dientes que presenten un sellador, o dientes cuyos

surcos han sido ensanchados colocando un material compuesto.

7(G): Pilar de puente, corona o veneer: indica que el diente forma parte de

un puente fijo.
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8 (-): Corona sin erupcionar: se limita a la denticién permanente en el que
no ha erupcionado todavia el permanente, pero hay ausencia del temporal,
no incluyéndose los dientes perdidos congénitamente o por

traumatismos. . .etc:

T (T): Traumatismo (fractura): corona fracturada como resultado de un

traumatismo, sin signos de caries.

9 (-): No registrado: cualquier diente permanente que por alguna razén no
se puede examinar (presencia de bandas ortodonticas, hipoplasia

intensa...etc.).

Necesidades de tratamiento.

Los criterios y codigos que hemos empleado para determinar el tipo de

tratamiento necesario son:

0- Ninguno: este cddigo se incluye si la corona y la raiz estan sanas o si

hemos decidido que el diente no debe recibir ningun tratamiento.
P- Preventivo.
F- Sellador de fisura.
1- Obturacion de una superficie.
2- Obturacion de dos o més superficies.

Los codigos P, F, 1 y 2 se emplean para indicar las necesidades de
tratamiento para: tratar caries primarias 0 secundarias, tratar
decoloraciones, tratar lesiones debidas a traumatismos, abrasion, erosion

y atriccidn, y retirar selladores u obturaciones filtradas.

Un sellador debe cambiarse, si se ha producido una pérdida parcial o

total del mismo y una obturacion debe cambiarse si presenta una
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fractura, una decoloracién, un margen desbordante o un margen que

permite la filtracion.

3- Corona.

4- Veneer o carilla.

5- Tratamiento pulpar y restauracion.

6- Extraccion: esta indicada cuando la caries ha destruido tanto el diente
que no se puede restaurar, cuando la enfermedad periodontal esta
muy avanzada, y, cuando es una necesidad protésica, ortodéntica o

estética por inclusion de un diente.
7/8- Necesidad de otro tratamiento.

9- No registrado.

4.8.2.8 Anomalias dentofaciales.

Se recomienda para los grupos de edad en los que no hay dientes
temporales, desde los 12 afios e incluyen las siguientes entidades que se

describen a continuacion:

4.8.2.8.1 Dientes incisivos, caninos y premolares perdidos.

Contamos el nimero de incisivos, caninos y premolares permanentes
perdidos en las arcadas superior e inferior desde el segundo premolar
derecho hacia el segundo premolar izquierdo. En cada arcada debe haber
10 dientes, vy, si hay menos de 10, la diferencia es el numero de dientes
perdidos. No se registran los dientes como perdidos si los espacios estan
cerrados, si un diente temporal estd en su ubicacion y no ha brotado el
permanente o si un incisivo, canino o premolar perdido ha sido sustituido

por una protesis fija.
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4.8.2.8.2 Apinamiento de los segmentos de 10s Incisivos.

Examinamos la presencia de apifiamiento en los segmentos de los
incisivos superiores e inferiores. El apifiamiento en el segmento de los
incisivos es la situacion en la que el espacio disponible entre los caninos
derecho e izquierdo es insuficiente para los cuatro incisivos en alineacion
normal. Los dientes pueden estar rotados o desplazados de la alineacion en
el arco. Registramos del siguiente modo apifiamiento en los segmentos de

los incisivos:
0- Sin apifiamiento.
1- Un segmento apifiado.

2- Dos segmentos apifiados.

4.8.2.8.3 Separacion en los segmentos de 10s incisivos.

Examinamos la separacion en los segmentos de los incisivos
superiores e inferiores, es decir, si el espacio disponible entre los caninos
derechos e izquierdos excede al requerido para que los cuatro incisivos
estén en alineacion normal. Si uno o0 mas incisivos tienen superficies
proximales sin ningln contacto interdental, se registra el segmento como
dotado de espacio. No se registra el espacio correspondiente a un diente
primario recientemente exfoliado si se observa que pronto erupcionara el
diente permanente. Los cddigos usados para determinar la separacién en los

segmentos de los incisivos son:
0- No hay separacion.
1- Un segmento de separacion.

2- Dos segmentos de separacion.
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4.8.2.8.4 Diastema.

El diastema de la linea media es el espacio, en milimetros,
comprendido entre los dos incisivos superiores permanentes en la posicion
normal de sus puntos de contacto. La medicién se efectia en cualquier
nivel entre las superficies mesiales de los incisivos centrales y debe

registrarse hasta el milimetro mas cercano.

4.8.2.8.5 Maxima irreqularidad anterior del maxilar.

Las irregularidades consisten en rotaciones o desplazamientos
respecto a la alineacion normal. Examinamos los cuatro incisivos de la
arcada superior para localizar la méaxima irregularidad entre los dientes
adyacentes utilizando la sonda de exploracién de la OMS. Colocamos la
punta de la sonda en contacto con la superficie vestibular del incisivo méas
desplazado o rotado en sentido lingual, manteniéndola paralela al plano
oclusal y en angulo recto con la linea normal del arco, calculando la

irregularidad hasta el milimetro mas cercano.

4.8.2.8.6 Maxima irreqularidad anterior de la mandibula.

La medicion se realiza del mismo modo que en la arcada superior.

4.8.2.8.7 Superposicion anterior del maxilar superior.

Determinamos la relacion horizontal de los incisivos con los dientes
en oclusién. Manteniendo la sonda de la OMS paralela al plano oclusal,
medimos la distancia desde el borde vestibular del incisivo superior mas
prominente hasta la superficie labial del incisivo inferior correspondiente.
No se registra si estan perdidos todos los incisivos superiores, si existe una
mordida cruzada o si los incisivos ocluyen borde a borde, registrandose

COMoO Cero.
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4.8.2.8.8 Superposicion anterior de la mandibula.

Registramos al milimetro mas cercano la superposicion anterior de la
mandibula cuando cualquier incisivo inferior presenta una protrusion
anterior respecto al incisivo superior o una mordida cruzada. La medicion
la realizamos de la misma forma que en la superposicion anterior del
maxilar superior. No debe registrarse si un incisivo inferior esta rotado de
modo que una parte del borde incisal esté en mordida cruzada, mientras que

el otro borde incisal no lo esta.

4.8.2.8.9 Mordida abierta anterior vertical.

Si no hay superposicion vertical entre cualquiera de los incisivos
superiores e inferiores calculamos la amplitud de la mordida abierta hasta

el milimetro entero mas cercano.

4.8.2.8.10 Clase molar.

Registramos la clase molar a nivel de los primeros molares

superiores e inferiores.

4.8.2.8.11 Sobremordida.

No se incluye dentro del formulario pero la hemos registrado, no

habiendo sido determinada en el estudio piloto.

4.8.2.8.12 Mordida cruzada.

No se incluye dentro del formulario, pero la hemos registrado.

4.8.3Indices de caries.

En relacion a los indices de caries hemos calculado:
a) Indice CAOD.

b) indice CAOS.
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c) indice CAOM.

d) indice ceod.

e) Indice ceos.

f) Indice SiC.

g) indice de Restauracion.

4.9 Determinacion de las medidas antropométricas.

Para la determinacion del peso y de la altura empleamos un
estadimetro (presenta bascula electrénica y regla con barra metalica para el

tallaje).

Para la determinacion del peso pedimos al paciente que se descalce,
se quitara el abrigo o sudadera, para pesarle con ropa fina. Para evitar que
la determinacién del peso se viese afectada por el redondeo se recogio el
peso con una exactitud de 0,1 kg. Una vez determinado el peso restamos a
cada escolar 0,5 kg que corresponderia al peso de la ropa que llevase puesta
(183).

La medicion de la altura se hizo con los talones juntos, piernas
rectas, brazos rectos apoyados en el tronco y con los hombros relajados,
tocando con la barra de medir la cabeza del paciente. Para evitar que la
determinacion de la altura se viese afectada por el redondeo recogimos la
altura con una exactitud de 0,01m (37, 183).

Una vez determinado el peso y la altura calculamos el indice de
Masa Corporal (peso en kg/talla en m?).

Posteriormente, con el valor del indice de Masa Corporal y la edad

del paciente, determinamos el percentil en el que se hallaba el escolar
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mediante el uso de las graficas de crecimiento en funcion del sexo y
clasificamos a los escolares dentro del grupo de escolares con peso normal

0 con sobrepeso.

4.10 Pruebas salivales.

Empleamos los kits de Saliva-Check Buffer® de GC Corporation®.

Es un test in vitro para la determinacion del flujo, del pH y de la

capacidad amortiguadora de saliva.

Para poder realizar la toma de muestras el paciente no puede haber

comido, bebido o haberse lavado los dientes una hora antes.

4.10.1Determinacion del flujo salival.

Recogimos el flujo salival en reposo y el flujo salival estimulado.

a) Flujo salival en reposo:

Procedimos a la recogida de saliva no estimulada o en reposo con el
paciente sentado en posicion relajada en el sillon dental, evitando cualquier
movimiento de las mejillas o de la mandibula. En esta posicion, el paciente
inclina la cabeza hacia delante dejando gotear la saliva pasivamente sin
tratar de escupir ni masticar. Recogimos la saliva en un tubo graduado
durante cinco minutos. El resultado lo expresamos en mil/min y lo
registramos en la historia clinica (184).

Los valores de la tasa de secrecion salival son:
Tasa de secrecion normal..........cccccceeceevviveivennennn: 0,25-0,35ml/min

Tasa de secrecion baja...........ccccceeeeevveviveneeseenennnnt 0,1-0,25ml/min
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b) Flujo salival estimulado:

Para la determinacion del flujo salival estimulado dimos al paciente
una pastilla de parafina estéril de aproximadamente 1 gramo, que
masticaba, mientras se recogia toda la saliva segregada en un tubo
graduado, durante cinco minutos. Desechamos la saliva producida en los
primeros treinta segundos en la escupidera, y empezamos a cronometrar a
partir de ese momento con el fin de arrastrar los residuos que quedan en la
boca. El resultado se expresé en ml/min y se registré en la historia clinica.
En relacion a la valoracion del flujo salival estimulado en cinco minutos, el
valor se encuadra dentro de los siguientes limites:

<3,5ml: muy baja.
Entre 3,5y 5,0ml: baja.
>5,0: normal.

La proporcion del flujo salival estimulado normal varia entre
Iml/miny 1,6 ml/min. (184).

La valoracion del flujo salival por minuto, los valores establecidos
son los siguientes:
Tasa de secrecion normal..........ccccccevevevvivrrennne: >1ml/min.

Tasa de secrecion baja...........cccoeevvevvevvecveseenneennns <0, 7ml/min.

4.10.2 Determinacion del pH.

Empleamos un pHimetro digital. Para su calibracion, se introdujo
solucién buffer pH 7.0 en un vaso, y, en otro vaso solucion pH 4.0. Con
caracter previo a la determinacion del pH salival se introdujo el pHimetro
digital en la solucién pH 7.0 viendo si registraba adecuadamente el pH, lo
lavamos con agua destilada, secandolo con servilletas de papel o gasas, y se
introducia en el vaso con solucién pH 4.0, valorando si la determinacion
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del pH era la correcta (4.0), procediendo posteriormente a su lavado con
agua destilada y secado. Si la lectura del pHimetro era la adecuada se
procedia a la medicion del pH salival, sin embargo, si el pH noera 7.0 y
4.0 se procedia a su calibracion hasta conseguir una medicion correcta del
pH.

Determinamos el pH de la saliva en reposo y anotamos el valor

obtenido en la historia clinica.

4.10.3 Determinacion de la capacidad amortiguadora.

Con la saliva estimulada se determina la capacidad amortiguadora de
la saliva, siguiendo los pasos establecidos por el fabricante, Saliva-Check
Buffer®.

En primer lugar, quitamos la tira del test Buffer del sobre en el que

viene metida y la colocamos sobre una servilleta de papel.

En segundo lugar, con una pipeta, cogimos suficiente saliva del
recipiente recolector y vertimos una gota en cada una de las tres
almohadillas del test. Giramos inmediatamente la tira 90° para absorber los
excesos de saliva en el papel absorbente, evitando asi que un exceso de
saliva se acumulese en la almohadilla del test, afectando la exactitud del

resultado.

En tercer lugar, observamos que las almohadillas del test
comenzaron a cambiar de color inmediatamente y, tras dos minutos
calculamos el resultado final utilizando las tablas de conversion (en funcion
del color se adjudican una serie de puntos que se suman) y se obtiene la

capacidad amortiguadora de la saliva.
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Los colores obtenidos con sus respectivas puntuaciones son:
Verde: 4 puntos.
Verde/azul: 3 puntos.
Azul: 2 puntos.
Rojo/azul: 1 punto.
Rojo: 0 puntos.
La interpretacion del resultado se establece mediante esta escala:

Un valor de 0 a 5, corresponde a una muy baja capacidad

amortiguadora de la saliva.

Un valor de 6 a 9, corresponde a una baja capacidad amortiguadora

de la saliva.

Un valor entre 10 y 12, corresponde a una normal/alta capacidad

amortiguadora de la saliva.

4.11 Pruebas microbiologicas.

El test del riesgjo de caries CRT bacteria® se emplea para la
determinacion del nimero de Estreptococo mutans y Lactobacilos en saliva

con la ayuda de un substrato selectivo en cada caso (185).

Este test esta contraindicado en determinadas situaciones: no puede
utilizarse durante un tratamiento con antibidticos, requiriendo la espera de
al menos 14 dias después de la antibioterapia; y, si se estan empleando
colutorios antibacterianos hay que esperar 12 horas para poder llevar a cabo
dicha prueba (185).
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Para la realizacion de este test sequimos una serie de pasos que se

detallan a continuacion:

1. Estimular el flujo salival del paciente mediante una pastilla de parafina.
2. Recogimos la saliva en un recipiente.

3. Extrajimos el porta-agar del tubo.

4. Colocamos una tableta de bicarbonato sodico en la base del tubo.

5. Retiramos cuidadosamente las laminas protectoras de ambas superficies

de agar, con cuidado en no tocar las superficies.

6. Humectamos completamente ambas superficies con ayuda de una pipeta,

sin arafar las mismas.
7. Dejamos gotear la saliva sobrante.

8. Volvimos a colocar el porta-agar de nuevo en el tubo y lo cerramos

herméticamente.

9. Con un boligrafo indeleble anotamos la fecha y datos del paciente en el

vial.

10. Mantuvimos el tubo verticalmente durante 48 horas a 37°C en una

incubadora (Cultura® Ivoclar Vivadent).

11. Tras la retirada del tubo de la incubadora, comparamos la densidad de
las colonias de Estreptococo mutans y de Lactobacilos con los
correspondientes graficos del cuadro modelo que adjunta el fabricante
(185).

Un recuento de Lactobacilos y Estreptococo mutans superior a 10°

UFC en saliva indica un alto riesgo de caries (185).
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4.12 Cariograma.

Realizamos el Cariograma a los 125 escolares del estudio, siguiendo
las instrucciones de este programa informatico. Introdujimos datos relativos
a la presencia de enfermedades, la dieta, aplicacion de fluor, pruebas

microbiologicas o pruebas salivales, entre otras.

En primer lugar, anotamos los datos de identificacion del paciente

(nombre, fecha, examinador y numero de historia).

En segundo lugar, anotamos las caracteristicas del area geogréafica en

el que se realizaba la exploracion.

Posteriormente, registramos los datos que pide el programa

informatico, de la siguiente forma:

1. Experiencia de caries: con valores de 0 a 3, en funcién de la experiencia

de caries en el dltimo afio.
0: libre de caries y de obturaciones.
1: estado mejor que el normal, para su edad y area.
2: estado normal para su grupo de edad.

3: estado peor que lo normal para su edad, o, aparicion de nuevas

lesiones en el Gltimo afo.

2. Enfermedades generales relacionadas: relativas a enfermedades

relacionadas con el desarrollo de la caries.
0: no hay enfermedades.
1: enfermedad leve.

2: enfermedad severa.
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3. Contenido de la dieta: hemos empleado el recuento de Lactobacilos.
0: muy pocos carbohidratos fermentables.
1: pocos carbohidratos fermentables.
2: moderados carbohidratos fermentables.
3: elevados carbohidratos fermentables.
4. Frecuencia de ingesta:
0: tres comidas al dia.
1: un maximo de cinco comidas al dia.
2: un méaximo de siete comidas al dia.
3: mas de siete comidas al dia.
5. Placa bacteriana: hemos empleado el indice de placa.
0: menos del 5% de placa.
1: entre el 5y el 20% de placa.
2: entre el 20 y el 50% de placa.
3: mas de 50% de placa.
6. Presencia de Estreptococo mutans:
0: correlacion con el valor 0 en el test.
1: correlacion con el valor 1 en el test.
2: correlacion con el valor 2 en el test.
3: correlacion con el valor 3 en el test.
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7. Programa de fldor.

0: programa maximo de fldor (dentifrico junto con otras medidas

adicionales).

1: aplicacién de medidas adicionales de fluor infrecuentemente.
2: dentifrico fluorado Unicamente.

3: no empleo de fldor.

8. Secrecion salival: mediante la determinacion del flujo salival estimulado

(los valores que se dan son los establecidos para adultos).

0: secrecion salival normal: valor superior al 1,1ml/minuto.

1: secrecion salival baja: valor entre 0,9 a 1,1ml/minuto.

2: secrecion salival baja: valor entre 0,5 a 0,9ml/minuto.

3: secrecion salival muy baja: valor inferior a 0,5ml/minuto.
9. Capacidad amortiguadora de la saliva:

0: normal o alta.

1: baja.

2: muy baja.

10. Juicio clinico: se basa en la opinion clinica del examinador, aunque el

programa incluye un valor preestablecido.
0: maés positivo que el preestablecido en el Cariograma.
1: valor preestablecido: riesgo acorde con los valores introducidos.

2: situacion peor gue la preestablecido en el Cariograma.
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3: muy alto riesgo de caries, no estando de acuerdo con el valor del

Cariograma (141).

4.13 Métodos estadisticos utilizados.

El Centro de Célculo de la Universidad Complutense de Madrid ha
realizado el anélisis estadistico de los datos con el programa SPSS 19.0

para Windows®.

Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes (SPSS,
2010):

1. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento
DESCRIPTIVE) para la descripcion de las muestras: media, desviacion
estandar, maximo, minimo, mediana, desviacion estandar de la media, etc.
2. Estadistica descriptiva de las variables cualitativas (procedimiento
FREQUENCIES), con la obtencion de frecuencias y porcentajes de las
categorias.

3. Tablas de contingencia para la relacion entre variables cualitativas
(procedimiento CROSSTABS). Test de la chi cuadrado (x°) para contrastar
la independencia o influencia entre dos variables cualitativas, donde se
emplea el test de la chi cuadrado de Pearson con informacion en cada
casilla de la tabla de contingencia del porcentaje en fila y los residuos
brutos no tipificados para ayudar a descubrir las tramas en los datos que
contribuyen a una prueba de chi-cuadrado significativa.

4. Test de la t de Student (procedimiento T-TEST) para la comparacién de
dos medias en variables cuantitativas, asumiendo o no igualdad de
varianzas (método paramétrico). Se asume la normalidad en los datos. La
igualdad de varianzas se contrasta con el test de Levene (lo que nos
indicara si es mas adecuado el test asumiendo varianzas iguales o

desiguales) (186, 187, 188, 189).
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V.RESULTADOS.
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V.RESULTADOS.

Debido a la existencia de diferencias en funcién del sexo y el peso
Unicamente en el recuento de Estreptococo mutans, hemos incluido ambos

sexos dentro del mismo grupo, escolares con peso normal y con sobrepeso.

5.1 Encuesta.

Mostramos a continuacion los resultados de la encuesta agrupados

dentro de los siete blogues tematicos:

5.1.1 Habitos de salud oral de los escolares.

1. ;Cuantas veces te cepillas los dientes al dia?:

[ 1o [ J1[ ]2 []13 [[]1>de3[ ] Ns/N¢

Tabla XII. Frecuencia diaria de cepillado en funcion del peso.

Frecuencia Normal Sobrepeso Total
cepillado - % - % - %
0 2 3,2 2 3,2 4 3,2
1 26 41,3 20 32,3 46 36,8
2 22 34,9 31 50 53 42,4
3 12 19 8 12,9 20 16
>3 1 1,6 1 1,6 2 1,6
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,541)
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La distribucion de la frecuencia diaria de cepillado en ambos grupos
de escolares muestra que el 17,6% se cepilla tres 0 mas veces al dia, el
42,4% se cepilla dos veces al dia, el 36,8% se cepilla una sola vez al dia,

mientras que el 3,2% no se cepilla.

Indicamos que no hay diferencias estadisticamente significativas al
95% (p=0,541) en la frecuencia diaria de cepillado y el peso de los

escolares.

Grafico 5 - Frecuencia diaria de
cepillado en funcién del peso.

m Normal
. M Sobrepeso
0] 1 2 3 >3

n2 veces

=)
o

u
Q

o

o

Porcentaje
[ (o8] I
Q

=
=]

o

Descriptivamente, apreciamos que el 14,5% de los escolares con
sobrepeso se cepilla tres 0 mas veces al dia, mientras que el 20,6% de los
escolares con un peso normal se cepillan tres 0 méas veces al dia. EI 50% de
los escolares con sobrepeso se cepillan dos veces al dia, mientras que el
34,9% con peso normal se cepillan dos veces al dia. Observamos que tan
solo el 35,5% de los escolares con sobrepeso se cepillan una o ninguna vez
al dia, mientras que en el grupo de escolares con un peso normal se cepillan
una o ninguna vez el 44,5% de los escolares. Destacamos asimismo, que el

3,2% de los escolares de ambos grupos manifiestan no cepillarse nunca.
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6. ;Te enjuagas con flior en casa?:

[ ] Si [ ]No[ ]Ns/Ne¢

Tabla XIIl. Enjuagues con fluor en casa.

Fluor casa Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 31 49.2 29 46,8 60 48
No 32 508 33 53,2 65 52
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,786)

El 48% del total de los escolares realiza enjuagues con fluor en casa,

mientras que el restante 52% no lo hace.

En cuanto a la relacion entre la realizacion de enjuagues con flior en
casa y el peso de los escolares, observamos que no existen diferencias

estadisticamente significativas al 95% (p=0,786).

Grafico 6 - Enjuagues con fluor en casa
en funcion del peso.
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Observamos que el 49,2% de los escolares con peso normal vy el

46,8% con sobrepeso realiza enjuagues con fldor en casa.

17. ;Sabes de qué color es tu cepillo de dientes?:

[1si [INo [] Ns/Ne

Tabla XIV. Conocimiento del color del cepillo de dientes.

Color Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 57 90,5 56 90,3 113 90,4
No 6 9,5 4 6,5 10 8
Ns/Nc 0 0 2 3,2 2 1,6
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,562)

El 90,4% de los escolares saben el color de su cepillo, el 8% no lo

saben, y el 1,6% restante han contestado Ns/Nc.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,562) entre el conocimiento del color del cepillo de dientes y el peso

de los escolares.
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Grafico 7 - Conocimiento del color del
cepillo dental en funcion del peso.
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El 90,5% de los escolares con peso normal y el 90,3% de los
escolares con sobrepeso si saben de qué color es su cepillo de dientes,
mientras que el 9,5% de escolares con un peso normal y el 6,5% de los
escolares con sobrepeso no lo saben y un 3,2% de los escolares con

sobrepeso han contestado Ns/Nc.

22, ;Sigues algun orden cuando te cepillas?:

[ ]1Si[ ] No[ ] Ns/N¢

Tabla XV. Frecuencia de escolares que siguen un orden de cepillado.

Orden cepillado | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 35 55,6 34 54,8 69 55,2
No 28 44 4 28 45,2 56 44,8
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,936)
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El 55,2% del total de los escolares siguen un orden cuando se

cepillan mientras que el 44,8% no lo sigue.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,936) entre las variables orden de cepillado y peso.

Grafico 8 - Frecuencia de escolares
que siguen un orden cuando se
cepillan en funcion del peso.

m Normal

M Sobrepeso

Si No

Orden de cepillado

Observamos que un 55,6% de los escolares con peso normal y el

54,8% de los escolares con sobrepeso siguen un orden de cepillado.
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5.1.2 Dieta.

2. Cuando tomas leche ;le afiades azicar, miel, cola cao u otro?:

[ ] Si [ INo[_]Ns/Ne

Tabla XVI. Consumo de leche sola o con azucar, cola cao o miel.

Leche que Normal Sobrepeso Total
contiene azucar
n % n % n %
Si 47 74,6 48 77,4 95 76
No 16 254 14 22,6 30 24
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,712)

Vemos que el 76% consume leche con azucar, mientras el 24% no lo

hace.

En relacion al consumo de leche con azlcar en funcion del peso de
los escolares, no encontramos diferencias estadisticamente significativas al

95% entre estas dos variables (p=0,712).
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Grafico 9 - Consumo leche que
contenga azucar en funcién del peso.
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Apreciamos datos similares en ambos grupos, el 74,6% de los
escolares con un peso normal y el 77,4% de los escolares con sobrepeso
consumen leche con algun alimento azucarado, mientras que el 25,4% de
los escolares con peso normal y el 22,6% con sobrepeso toma leche sin

azucar.
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14. ;Cual es tu bebida favorita?:
[ ] Coca-Cola [ ]Fanta naranja [ ]Zumo[ ] Aquarius [ ] Agua [ ] Fanta limén

[] Trinaranjus [ ]Batido [ ] Otro [_] Ns/Ne¢

Tabla XVII. Bebida favorita de los escolares.

Bebida favorita | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Coca-Cola 24 38,1 33 53,3 57 45,6
Fanta naranja 9 14,3 7 11,3 16 12,8
Zumo 2 3,2 1 1,6 3 2,4
Aquarius 6 9,5 8 12,9 14 11,2
Agua 8 12,7 6 9,7 14 11,2
Fanta limén 1 1,6 1 1,6 2 1,6
Trinaranjus 6 9,5 3 4,8 9 7,2
Batido 0 0 1 1,6 1 0,8
Otro 7 111 2 3,2 9 7,2
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,5)

Las bebidas favoritas de los escolares son las siguientes: el 45,6%
prefiere la Coca-Cola frente al 54,4% que prefiere otros refrescos, que son:
el 14,4% prefiere Fanta de naranja o de limon, el 22,4% prefiere beber agua
0 Aquarius, el 7,2% Trinaranjus, el 7,2% otra bebida, el 2,4% zumos vy el
restante 0,8% prefiere los batidos.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,5) entre la bebida favorita y el peso de los escolares.

Grafico 10 - Bebida favorita en
funcion del peso.
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De las respuestas obtenidas deducimos que la bebida preferida por
los escolares de ambos grupos es la Coca-Cola con un 38,1% de los
escolares con peso normal y un 53,3% de los escolares con sobrepeso. Le
sigue la Fanta de naranja con un 14,3% en los escolares con peso normal y
el 11,3% en los escolares con sobrepeso. En tercer lugar, encontramos el
agua (12,7% de los escolares con peso normal y 9,7% con sobrepeso) y el
Aquarius (9,5% de los escolares con peso normal y 12,9% con sobrepeso).
En quinto lugar, se halla Trinaranjus (9,5% de los escolares con peso
normal y 4,8% con sobrepeso) y otra bebida (11,1% de los escolares con
peso normal y 3,2% con sobrepeso). En sexto lugar, la Fanta de limén
(1,6% de los escolares con peso normal y con sobrepeso), y, en séptimo

lugar los batidos (1,6% de los escolares con sobrepeso).

Destacamos que los escolares con sobrepeso prefieren tomar Coca-

Cola en mayor medida que los escolares con peso normal.
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15. ;Qué desayunas antes de ir al colegio?:
[ ] Cola cao [ ] Leche [_] Zumos [_] Batido [ ] Yogur [ ] Fruta [_] Pan

|:| Galletas |:|Cereales |:|Bollos |:| Otro |:|Nada |:| Ns/Ne¢

Tabla XVIII. Alimentos que desayunan antes de ir al colegio.

Desayuno Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Cola-Cao 13 20,5 6 9,7 19 15,2
Cola-Cao con 9 14,3 7 11,3 16 12,8
galletas
Cola-Cao, galletas | 4 6,3 1 1,6 5 4
y cereales
Cola-Cao y 6 9,5 5 8,1 11 8,8
cereales
Nada 4 6,3 7 11,3 11 8,8
Leche con galletas | 5 7,9 5 8,1 10 8
Leche con 3 4,8 2 3,2 5 4
cereales
Combinacion 19 30,4 29 46,7 48 38,4
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,128)

El 15,2% desayuna Cola-Cao, el 12,8% Cola-Cao con galletas, el
8,8% Cola-Cao con cereales, el 8% leche con galletas, el 4% Cola-Cao con

galletas y cereales, el 4% leche con cereales y el 38,4% una combinacion
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de alimentos (Cola-cao, zumos, fruta, pan...). Destacamos que el 8,8%

refiere que no desayuna nada antes de ir al colegio.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,128) entre las variables alimento del desayuno y el peso de los

escolares.

Grafico 11 - Alimentos que
desayunan en funcion del peso.
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La distribucion del desayuno de los escolares, antes de ir al colegio
en funcion del peso es: el 20,5% con peso normal y el 9,7% con sobrepeso
desayunan Cola-Cao, el 14,3% con peso normal y el 11,3% con sobrepeso
desayunan Cola-Cao con galletas, el 6,3% con peso normal y el 1,6% con
sobrepeso desayunan Cola-Cao con galletas y cereales, el 7,9% con peso
normal y el 8,1% con sobrepeso desayunan leche con galletas, el 4,8% con
peso normal y el 3,2% con sobrepeso desayunan leche con cereales, vy, el
30,4% con peso normal y el 46,7% con sobrepeso desayunan una
combinacion de alimentos. El 11,3% de los escolares con sobrepeso como

el 6,3% con peso normal no desayunan.
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16. ;Comes en el colegio?:

[]Si [ ] No|[ ] Ns/Ne¢

Tabla XIX. Comida en el comedor escolar.

Comedor escolar | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 30 476 27 43,5 S7 45,6
No 33 52,4 35 56,5 68 54,4
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,648)

El 45,6% de los escolares comen en el comedor escolar, mientras que

el 54,4% restante come en casa.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,648) entre las variables comer en el colegio y peso de los escolares.

Grafico 12 - Frecuencia de escolares
que comen en el comedor en funcién
del peso.
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Un mayor porcentaje de escolares de peso normal, 47,6%, come en el

comedor, respecto al 43,5% de los escolares con sobrepeso.

El 52,4% de los escolares con peso normal y el 56,5% con sobrepeso

comen en casa.

18. ;Qué comes durante el recreo?:
[ ] Bocadillo [ 1Batido [ ] Zumo[ ] Galletas [_] Bollos

[ ] Frutal_] Chucherias [_]1 Otro [ ] Nada [ ] Ns/Nc¢

Tabla XX. Alimentos que comen durante el recreo del colegio.

Recreo Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Bocadillo 14 22,2 13 21 27 21,6
Bocadillo y zumo | 7 11,1 9 14,5 16 12,8
Bocadilloy fruta | 1 1,6 6 9,7 7 5,6
Batido 2 3,2 3 4.8 5 4
Fruta 1 1,6 4 6,5 5 4
Nada 12 19 9 14,5 21 16,8
Combinacion 26 41,3 18 29 44 35,2
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,350)

La distribucion de los alimentos que los escolares ingieren en el

recreo es la siguiente: el 21,6% consume bocadillos, el 12,8% bocadillo y
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zumo, el 5,6% bocadillo y fruta, el 4% un batido, el 4% fruta, el 35,2% una

combinacion de alimentos, y, el 16,8% no come nada durante el recreo.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,350) entre las variables alimentos consumidos durante el recreo y el

peso de los escolares.

Grafico 13- Alimentos consumidos
durante el recreo en funcion del
peso.
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La distribucion de los alimentos consumidos durante el recreo en
funcion del peso es: el 22,2% con peso normal y el 21,6% con sobrepeso
comen un bocadillo, el 11,1% con peso normal y el 12,8% con sobrepeso
comen un bocadillo y un zumo, el 1,6% con peso normal y el 5,6% con
sobrepeso comen un bocadillo y fruta, el 3,2% con peso normal y el 4%
con sobrepeso comen fruta, el 41,3% con peso normal y el 35,2% con
sobrepeso comen una combinacion de alimentos, y, el 19% con peso

normal y el 16,8% con sobrepeso no come nada durante el recreo.
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19. ;Qué alimento de los que sale en la television te gusta mas?:

[ ] Cereales [ IBollos [ ] Galletas [ ]Batidos [ | Yogures [ ] Fruta
L] Chocolatinasl_] Coca-cola [ ] Pasta[] Hamburguesa [ | Zumos
[ 1 Otrol_] Ns/Ne¢

Tabla XXI. Alimento que sale en la television que mas les gusta.

Alimento favorito | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Cereales 0 0 2 3,2 2 1,6
Bollos 3 4,8 6 9,7 9 7,2
Fruta 3 4,8 1 1,6 4 3,2
Chocolatinas 8 12,7 7 11,3 15 12
Pasta 22 34,8 21 33,9 43 34,4
Hamburguesa 16 25,4 13 21 29 23,2
Otro 11 17,5 11 17,7 22 17,6
Ns/Nc 0 0 1 1,6 1 0,8
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,612)

Las respuestas relativas a esta pregunta nos indican que el alimento
favorito de los que sale en television es la pasta (34,4%), seguido de las
hamburguesas (23,2%), la combinacién de bollos y chocolatinas (19,2%),
otro alimento (17,6%), la fruta (3,2%), los cereales (1,6%) y el 0,8%
respondid Ns/Nc esta pregunta.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,612) entre las variables alimento favorito de los que sale en la

television y el peso de los escolares.

Grafico 14 - Alimento favorito que
sale en la television en funcion del
peso.
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La pasta es el alimento favorito tanto en los escolares con peso

normal (34,8%) como en los escolares con sobrepeso (33,9%), seguido de

la hamburguesa (25,4% con peso normal y 21% con sobrepeso). Cabe

sefalar que al 3,2% de los escolares con sobrepeso prefieren los cereales,

mientras que ningun escolare con peso normal ha sefialado los cereales

como alimento favorito, y, el 4,8% de los escolares con peso normal

prefieren la fruta, mientras que solo la prefiere el 1,6% de los escolares con

sobrepeso.

Resaltamos que el 9,7% de los escolares con sobrepeso prefieren los

bollos frente al 4,8% de los escolares con peso normal.
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5.1.3 Actitudes en materia de salud oral.

3. (Cuantas veces vas al dentista al afio?:

1o 11 CJ2 03 [C1>de3 [ ] Ns/Ne

Tabla XXII. Frecuencia de visitas al dentista al afio en funcién del peso.

Frecuencia visitas | Normal Sobrepeso Total

n % n % n %

0 11 17,6 19 30,6 30 24
1 15 23,8 12 19,4 27 21,6
2 28 44 4 24 38,7 52 41,6

3 4 6,3 2 3,2 6 4,8

>3 4 6,3 5 8,1 9 7,2

Ns/Nc 1 1,6 0 0 1 0,8
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,47)

El 75,2% de los escolares acuden una o mas veces al dentista al afo,

mientras que 24% no acude al dentista ninguna vez al afio, vy, el 0,8% ha

contestado Ns/Nc a esta pregunta.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,47) entre las variables frecuencia de visitas al dentista al afio y el

peso.
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Grafico 15 - Frecuencia de visitas al
dentista al afo en funcidon del peso.
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En relacién a la frecuencia de visitas al dentista al afio en funcion del
peso de los escolares, el 30,6% de los escolares con sobrepeso no acuden al
dentista, mientras que el 17,6% de los escolares con peso normal tampoco
acuden. Ademas, el 11,3% de los escolares con sobrepeso acuden tres o
méas veces al afio al dentista, y, el 12,6% de los escolares con un peso

normal acuden tres 0 mas veces al dentista al afio.
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21. ;Cada cuanto tiempo cambias el cepillo de dientes?
|:| Nunca |:| 0a3 meses|:| 3aé6 meses|:| 6a9 meses|:| 9 a 12 meses
[ 1 Ns/Ne

Tabla XXIII. Frecuencia anual de cambio de cepillo.

Cambio de cepillo | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Nunca 0 0 1 1,6 1 0,8
0 a 3 meses 40 63,5 44 71 84 67,2
3 a 6 meses 15 23,8 8 12,9 23 18,4
6 a9 meses 5 7,9 6 9,7 11 8,8
9 a 12 meses 3 4.8 3 4,8 6 4,8
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,493)

Observamos que el 67,2% de los escolares de ambos grupos cambian
el cepillo en un periodo de hasta 3 meses, el 18,4% lo hace entre 3y 6
meses, el 8,8% entre 6 y 9 meses y el 4,8% entre 9 y 12 meses y el 0,8%

nunca cambia su cepillo de dientes.

No observamos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,493) entre las variables cambio del cepillo dental al afio y el peso de

los escolares.
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Grafico 16 - Frecuencia de cambio de
cepillo al ano en funcién del peso.
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Seflalamos que la frecuencia anual de cambio del cepillo dental
presenta alguna diferencia en funcion del peso, ya que el 71% de los
escolares con sobrepeso cambian el cepillo en un periodo comprendido
entre 0 y 3 meses, frente al 63,5% de los escolares con peso normal que lo
cambian con esta asiduidad. Hay un mayor porcentaje de escolares con
peso normal, 23,8%, que cambian el cepillo cada 3 a 6 meses respecto a los
escolares con sobrepeso, 12,9%. El 4,8% de los escolares con sobrepeso y
con peso normal cambian el cepillo cada 9 a 12 meses, vy, el 1,6% de los

escolares con sobrepeso dicen no cambiar nunca su cepillo.
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5.1.4 Atencion odontologica recibida.

4. ;Te gusta ir al dentista?:

] Si[ | No [ ] Ns/Ne

Tabla XXIV. Frecuencia de escolares a los que les gusta acudir al dentista.

Gusta acudir al | Normal Sobrepeso Total
dentista
n % n % n %

Si 32 50,8 35 56,5 67 53,6

No 30 476 22 35,5 52 41,6

Ns/Nc 1 1,6 5 8 6 4,8
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,282)

Destacamos que al 53,6% de los escolares les gusta acudir al

dentista, al 41,6% no les gusta y el restante 4,8% ha contestado Ns/Nc.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,282) entre los escolares a los que les gusta acudir al dentista y el peso

de los mismos.
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Grafico 17 - Frecuencia de escolares a
los que les gusta acudir al dentista en
funcion del peso.
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Al 50,8% de los escolares con un peso normal les gusta acudir al

dentista, valor que en los escolares con sobrepeso asciende al 56,5%. Por

otro lado, el 1,6% de los escolares con peso normal ha contestado Ns/Nc, al

igual que el 8% de los escolares con sobrepeso.

5. (Te ha aplicado flior el dentista?:

[ ] Si[ ] No[ ]Ns/Ne

Tabla XXV. Aplicacion profesional de fluor.

Fluor dentista Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 33 524 34 54,8 67 53,6
No 30 47,6 28 45,2 58 46,4
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,783)
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Indicamos que al 53,6% de los escolares les han realizado aplicacion
profesional de fluor, mientras que el 46,4% refiere no haberla recibido.

En cuanto a la relacion entre el peso de los escolares y la aplicacion
profesional de flior observamos que no existen diferencias

estadisticamente significativas al 95% (p=0,783).

Grafico 18 - Aplicacidn profesional de
fldor en funcidén del peso.
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El 52,4% de los escolares con peso normal han recibido la aplicacion
profesional de fluor, y, el 54,8% de los escolares con sobrepeso también la

ha recibido.
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7. ( Te han hecho algiin empaste?:

[]si []No[ _|Ns/Ne

Tabla XXVI. Frecuencia de escolares que refieren que les han obturado

algun diente.
Obturacion Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 34 54 30 48,4 64 51,2
No 29 46 32 51,6 61 48,8
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,533)

El 51,2% de los escolares manifestd que les habian realizado alguna

obturacion, mientras que el 48,8% refiri6 que no les habia realizado

ninguna obturacion.

No observamos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,533) entre los escolares que han manifestado que les han realizado

una obturacion y el peso de los escolares.
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Grafico 19 - Frecuencia de escolares
que refieren haber sido obturados en
funcion del peso.
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El 54% de los escolares con un peso normal refiere que les han
realizado alguna obturacion, mientras que en los escolares con sobrepeso
s6lo ha sido en el 48,4%. Al 46% de los escolares con peso normal no les
han realizado ninguna obturacion, siendo del 51,6% de los escolares con

sobrepeso a los que no se les ha realizado ninguna obturacion.
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8. (Te han hecho algun sellador?:

L] Si L] N0|:| Ns/Nc¢

Tabla XXVII. Frecuencia de escolares que refieren que les han realizado

algun sellador.

Escolares sellados | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 37 58,7 32 51,6 69 55,2
No 26 41,3 29 46,8 55 44
Ns/Nc 0 0 1 1,6 1 0,8
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,482)

El 55,2% de los escolares refirieron que les habian realizado algun

sellador, mientras que el 44% manifestd que no se les habia realizado

ningun sellador y un 0,8% de los escolares contestd Ns/Nc a esta pregunta.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,482) entre la frecuencia de escolares que les han realizado algun

sellador y el peso de los escolares.
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Grafico 20 - Frecuencia de escolares a
los que se les ha realizado algun
sellador en funcion del peso.
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Destacamos que el 58,7% de los escolares con peso normal y el
51,6% de los escolares con sobrepeso manifestaron que si se les habia
realizado algun sellador, y, el 1,6% de los escolares con sobrepeso
respondid Ns/Nc. Ademas, el 41,3% de los escolares con peso normal y el
46,8% de los escolares con sobrepeso, refirieron que no les habian

realizado ningun sellador.
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9. ;Te han sacado algun diente?:

L] Si L] N0|:| Ns/Nc¢

Tabla XXVIII. Frecuencia de escolares a los que se les ha realizado una

exodoncia.
Exodoncia Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 30 47,6 27 43,5 57 45,6
No 33 52,4 35 56,5 68 54,4
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,648)

El 45,6% de los escolares encuestados manifestaron que les habian
realizado alguna exodoncia, mientras que al 54,4% restante no les habian

realizado ninguna exodoncia.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,648) entre la frecuencia de escolares a los que se les ha realizado una

exodoncia y el peso de los escolares.
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Grafico 21 - Frecuencia de escolares a
los que se les ha realizado una
exodoncia en funcidén del peso.
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Les han realizado exodoncias al 47,6% de los escolares con peso

normal y al 43,5% con sobrepeso.
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5.1.5 Educacion para la salud oral.

10. ;| Donde te ensefiaron a cepillarte los dientes?:
[ ] cCasal | Colegi0|:| Dentista [_| Otro lugar [ ] Nadie [_] Ns/Nc¢

Tabla XXI1X. Ensefianza de la técnica de cepillado.

Ensefianza del Normal Sobrepeso Total
cepillado - % - % - %
Casa 27 42,8 35 56,4 62 49,6
Colegio 1 1,6 3 4,8 4 3,2
Dentista 8 12,7 6 9,8 14 11,2
Otro 3 4,8 0 0 3 2,4
Nadie 14 22,2 7 11,3 21 16,8
Ns/Nc 1 1,6 1 1,6 2 1,6
Combinacion 9 14,3 10 16,1 19 15,2
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,151)

En relacion al lugar de ensefianza de la técnica de cepillado
apreciamos lo siguiente: el 49,6% ha recibido la ensefianza en casa, el 3,2%
en el colegio, el 11,2% en el dentista, el 2,4% en otro lugar, el 15,2% ha
recibido la formacion en més de un lugar, el 1,6% ha contestado Ns/Nc, vy,

el 16,8% refiere que nadie le ha ensefiado.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,151) entre el lugar de ensefianza de la técnica de cepillado y el peso

de los escolares.

El 42,8% de los escolares con peso normal indicaron que la
ensefianza del cepillado recibida fue en casa, el 1,6% en el colegio, el
12,7% en el dentista, el 4,8% en otro lugar, el 14,3% por una combinacion
de lugares y el 1,6% ha contestado Ns/Nc. Por su parte, los escolares con
sobrepeso refirieron que al 56,4% les habian ensefiado a cepillarse los
dientes en casa, el 4,8% en el colegio, el 9,8% en el dentista, el 16,1% por

una combinacion de lugares y el 1,6% ha contestado Ns/Nc.

Destacamos que el 22,2% de los escolares con peso normal y del
11,3% con sobrepeso manifiesta que nadie les ha ensefiado a cepillarse los

dientes.

13. ;Te han explicado algo en el colegio sobre los dientes?:

[1si []No[_] Ns/Ne¢

Tabla XXX. Ensefianza de aspectos de salud oral en el colegio.

Explicacion Normal Sobrepeso Total
colegio
n % n % n %
Si 24 38,1 25 40,3 49 39,2
No 39 61,9 37 59,7 76 60,8
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,799)
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El 39,2% del conjunto de los escolares si que han recibido ensefianza
de aspectos de salud oral en el colegio, mientras que el 60,8% de los

escolares no la han recibido.

No encontramos diferencias estadisticamente significativamente al
95% (p=0,799) entre la explicacion de aspectos orales en el colegio y el

peso de los escolares.

El 38,1% de los escolares con peso normal han recibido
explicaciones de aspectos de salud oral en el colegio, el 40,3% de los
escolares con sobrepeso tambien han recibido esa ensefianza, mientras que
el 61,9% de los escolares con peso normal y el 59,7% con sobrepeso no

han recibido esta formacion en el colegio.

5.1.6 Percepciodn individual de la salud oral.

11. ;Como crees que tienes los dientes en este momento?:

[ ] Bien [_] Regular[ ] Mal[ ] Ns/Nc¢

Tabla XXXI. Percepcion de la salud oral individual.

Percepcion Normal Sobrepeso Total

n % n % n %
Bien 26 41,3 18 29 44 35,2
Regular 24 38,1 33 53,2 57 456
Mal 8 12,7 5 8,1 13 10,4

Ns/Nc 5 7,9 6 9,7 11 8,8
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,171)
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El 35,2% de los escolares encuestados considera que tienen una
buena salud bucodental, el 45,6% considera que tiene una salud bucodental
regular, el 10,4% que tiene una salud bucodental mala; y el 8,8% respondio
Ns/Nc.

No observamos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,171) en la percepcion de la salud bucodental individual y el peso de

los escolares.

Grafico 22 - Percepcidn individual de
la salud bucodental en funcién del

peso.
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En relacion a la percepcion individual de la salud bucodental en los
escolares con peso normal apreciamos que el 41,3% considera que tienen
una buena salud bucodental, el 38,1% considera que es regular, el 12,7%
que es mala y el 7,9% ha contestado Ns/Nc. En los escolares con sobrepeso
el 29% considera que tienen una buena salud bucodental, el 53,2%
considera que es regular, el 8,1% que es mala y el 9,7% ha contestado
Ns/Nc.
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12. ;Te han dolido alguna vez los dientes?:

[1Si []No[] Ns/Nec

Tabla XXXII. Frecuencia de escolares que han padecido dolor dental.

Dolor dental Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 33 52,4 39 62,9 72 57,6
No 30 47,6 22 35,5 52 41,6
Ns/Nc 0 0 1 1,6 1 0,8
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,192)

El 57,6% de los escolares refieren haber padecido dolor dental en
algun momento, el 41,6% refieren no haberlo padecido, y, el 0,8%

contestaron Ns/Nc a esta pregunta.

No encontramos diferencias estadisticamente significativamente al

95% (p=0,192) entre las variables dolor dental y peso.
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Grafico 23 - Frecuencia de escolares
que refieren haber padecido dolor
dental en funcién del peso.
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Apreciamos que el 52,4% de los escolares con peso normal han
padecido dolor dental y el 47,6% no. En cuanto a los escolares con
sobrepeso el 62,9% ha padecido dolor dental, el 35,5% no lo ha padecido y

el 1,6% contestd Ns/Nc a esta pregunta.

5.1.7 Estilos de vida.

20. ;Practicas algun deporte extraescolar?:
[1si []No [LINs/Ne

Tabla XXXIII. Practica de algun deporte extraescolar.

Deporte Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 39 61,9 34 54,8 73 58,4
No 24 38,1 28 45,2 52 41,6
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,423)
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El 58,4% de los escolares ha manifestado que practica algun deporte

extraescolar, mientras que el 41,6% no lo practica.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,423) entre la practica de deporte extraescolar y el peso de los

escolares.

Grafico 24 - Practica de deporte
extraescolar en funcion del peso.
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Observamos que el porcentaje de escolares con peso normal que
practica deporte extraescolar es del 61,9%, siendo por tanto superior al de

los escolares con sobrepeso, que es del 54,8%.

207



23. ;Cuantas horas ves la television al dia?:
[Jo [J<1J1-2 [] 2-3 [ 34 []>4[]Ns/Ne

Tabla XXXIV. Distribucion del nimero de horas de television que ven los

escolares al dia.

Horas television | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %

0 6 9,5 3 4,8 9 7,2
<1 23 36,6 25 40,4 48 38,4
1-2 21 33,3 12 19,4 33 26,4
2-3 6 9,5 11 17,7 17 13,6
3-4 6 9,5 10 16,1 16 12,8

>4 1 1,6 1 1,6 2 1,6

Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,306)

De las respuestas obtenidas a esta pregunta vemos que el 7,2% del
total de los escolares no ve television y que el 38,4% ve menos de una hora
de television al dia, el 26,4% ve entre 1 y 2 horas de television y el 28% ve

mas de 2 horas de television al dia.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,306) entre las horas que ven la television al dia y el peso de los

escolares.
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Grafico 25 - Distribucion de horas de
television que ven los escolares al dia
en funcion del peso.
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Observamos que el 35,4% de los escolares con sobrepeso ven la
television dos o mas horas al dia frente al 20,6% de los escolares con peso
normal. Dentro de este grupo, los escolares con sobrepeso que ven la
television mas de tres horas al dia alcanzan el 17,7% frente al 11,1% de los

escolares con peso normal.

El 9,5% de los escolares con peso normal no ven television, frente al
4,8% de los escolares con sobrepeso. Ademas, el 69,9% de los escolares
con peso normal ven hasta dos horas de television al dia frente al 59,8% de

los escolares con sobrepeso.

Coincidencia con familiares.

En relacion a la coincidencia entre pades e hijos en las diferentes
respuestas de la encuesta empleada, observamos una gran concordancia en

la mayoria de las preguntas.
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Tabla XXXV. Concordancia entre padres e hijos en las diferentes

preguntas.
NuUmero pregunta Porcentaje de concordancia (%)

1 95,2
2 100
3 69,6
5 95,2
6 98,4
7 92

8 84,8
9 99,2
12 99,2

5.2 Formulario de evaluacion de la salud bucodental (OMS).

5.2.1Exploracion clinica.

5.2.1.1 Exploracion extraoral.

Descriptivamente, el 98,4% de los escolares con peso normal
presentd un aspecto extraoral normal y el 1,6% presentd CUlceras,
inflamaciones, erosiones o fisuras en las comisuras. En los escolares con
sobrepeso el 90,3% presentd un aspecto extraoral normal, el 1,6% presento
Ulceras, inflamaciones, erosiones o fisuras (en cabeza, cuello o

extremidades), el 4,8% en las comisuras y el 3,2% en el borde bermellon.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,231) en funcidn del peso de los escolares (Anexo 4).

5.2.1.2 Mucosa oral.

Comprobamos que el 95,2% de los escolares con peso normal y el
90,3% de los escolares con sobrepeso no presentaron ningln estado
anormal. Ademas, el 3,2% de los escolares con peso normal y el 6,5% de
los escolares con sobrepeso presentaron Ulceras (aftosa, herpética o
traumatica), y, el 1,6% con peso normal y el 3,2% con sobrepeso

presentaron otro trastorno (melanoplaquia).

Hallamos la presencia de trastornos de la mucosa oral en el 7,2% del
total de escolares, cuya distribucion en los escolares con un peso normal es
la siguiente: el 66,7% de los trastornos se localizaron en los labios y el
33,3% se localizo en los bordes alveolodentarios o encias. En cuanto a los
escolares con sobrepeso, el 50% de los trastornos se localizé en los labios,
el 16,7% en las comisuras, el 16,7% en la mucosa bucal y el restante 16,7%

en los bordes alveolodentarios o encias.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,568) ni entre las variables trastorno de la mucosa oral y el peso, ni
entre la localizacion del trastorno de la mucosa oral y el peso de los
escolares (p=0,717) (Anexo 4).

5.2.1.3 Opacidades del esmalte e hipoplasias.

Realizamos la evaluacion de la presencia de opacidades e hipoplasias
del esmalte en los dientes 46, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24 y 36, hallando
que en todos estos dientes hay un predominio de un esmalte normal con
valores similares tanto en los escolares con peso normal como con

sobrepeso. So6lo hemos encontrado la presencia de hipoplasias en los
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dientes 16 y 46, mientras que en los otros dientes evaluados (14, 13, 12, 11,

21, 22, 23 y 24) solo hallamos la presencia de opacidad delimitada, con una

distribucion similar en ambos grupos de escolares.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

entre la presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte y el peso de los

escolares en ninguno de los dientes estudiados (Anexo 4).

5.2.1.4 Fluorosis dental.

Observamos que el 100% de los escolares con un peso normal y con

sobrepeso no la presentaron, no encontrando diferencias estadisticamente

significativas al 95% (p=0,125) entre las variables fluorosis dental y el peso

de los escolares (Anexo 4).

5.2.1.5 indice Periodontal Comunitario (CPI).

Tabla XXXVI. indice Periodontal Comunitario.

indice Periodontal | Normal Sobrepeso Total
Comunitario
n % n % n %
Sano 10 15,9 4 6,4 14 112
Hemorragia 36 57,1 45 72,6 81 648
Calculo 17 27 13 21 30 24
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,125)

En general, el 64,8% del total de los escolares presentd sangrado al

sondaje, el 24% presento calculo y solamente el 11,2% estaba sano.
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La distribucién en funcién del peso muestra que: el 15,9% de los
escolares con peso normal presenta los dientes indices sanos frente al 6,4%
de los escolares con sobrepeso. El 72,6% de los escolares con sobrepeso
presentd hemorragia frente al 57,1% de los escolares con peso normal y el
21% de los escolares con sobrepeso y el 27% de los escolares con peso

normal presenté calculo.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,125%) entre las variables indice Periodontal Comunitario y el peso.

En relacion a la necesidad de tratamiento, apreciamos que un 64,8%
requerira instrucciones en materia de higiene bucal, el 24% requerira
instrucciones de higiene bucal y tartrectomia, y, el 11,2% requerira el

mantenimiento de las medidas de prevencion (137).

A continuacion se detallan los resultados obtenidos en funcion de los

dientes indices examinados.

Tabla XXXVII. Indice Periodontal Comunitario por sextantes sanos.

16 11 26
Normal Sobrepeso Normal Sobrepeso Normal Sobrepeso
n % n % n % n % n % n %
25 39,7 15 242 41 65,1 32 516 21 33,3 12 194
30 47,6 20 32,3 36 57,1 23 37,1 25 39,7 16 258
46 31 36
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El 39,7% de los escolares con peso normal y el 24,2% con sobrepeso

presentaron sano el 16.

El 65,1% los escolares con peso normal y el 51,6% con sobrepeso

presentaron sano el 11.

El 33,3% de los escolares con peso normal y el 19,4% con sobrepeso

presentaron sano el 26.

El 47,6% los escolares con peso normal y el 32,3% con sobrepeso

presentaron sano el 46.

El 57,1% de los escolares con peso normal y el 37,1% con sobrepeso

presentaron sano el 31.

El 39,7% los escolares con peso normal y el 25,8% con sobrepeso

presentaron sano el 36.

Tabla XXXVIII. indice Periodontal Comunitario por sextantes con
hemorragia.

16 11 26
Normal Sobrepeso Normal Sobrepeso | Normal Sobrepeso
n % n % n % n % n % n %

35 556 47 75,8 22 349 |30 484 |40 635 49 79

31 4972 42 67,7 19 30,2 |27 435 |36 57,1 46 74,2

46 31 36
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A nivel del 16, observamos una mayor frecuencia de hemorragia en
los escolares con sobrepeso, 75,8%, en comparacion con los escolares con

peso normal, 55,6%.

A nivel del 11, apreciamos una mayor frecuencia de hemorragia en
los escolares con sobrepeso, 48,4%, en comparacion con los escolares con

peso normal 34,9%.

A nivel del 26, el 79% de los escolares con sobrepeso presentd

hemorragia frente al 63,5% con peso normal.

A nivel del 46, observamos una mayor frecuencia de hemorragia en
los escolares con sobrepeso, 67,7%, en comparacion con los escolares con

peso normal, 49,2%.

En cuanto a la presencia de sangrado al sondaje en el 31, el 43,5% de
los escolares con sobrepeso presentaron hemorragia frente al 30,2% con

peso normal.

A nivel del 36, observamos una mayor frecuencia de hemorragia en
los escolares con sobrepeso, 74,2%, en comparacion con los escolares con

peso normal, 57,1%.
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Tabla XXXIX. indice Periodontal Comunitario por sextantes con calculo.

16 11 26
Normal Sobrepeso | Normal Sobrepeso | Normal Sobrepeso
n % n % n % n % n % n %
3 48 - - - 2 3,2 1 1,6
2 32 - 8 12,7 12 194 |2 3,2 -
46 31 36

A nivel del 16, sé6lo hallamos céalculo en el 4,8% de los escolares con

peso normal.

En el 26, el 3,2% de los escolares con peso normal y el 1,6% con

sobrepeso presentaron calculo.

En el 46, s6lo hallamos calculo en el 3,2% de los escolares con peso

normal.

En cuanto a la presencia de calculo en el 31, lo hallamos en el 12,7%
de los escolares con peso normal y en el 19,4% de los escolares con

sobrepeso.

A nivel del 36, cabe destacar que solo en el 3,2% de los escolares

con peso normal hallamos célculo.

En cuanto a la presencia de diferencias estadisticamente
significativas en el indice Periodontal Comunitario por diente en funcion
del peso apreciamos que:
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Sélo hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al
95% (p=0,027) en el 16.

Sin embargo, a nivel del 46, no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas al 95% (p=0,059), aunque puede

considerarse que se sigue una tendencia.

En el resto de dientes indices: 11 (p=0,127); 26 (p=0,158); 31
(p=0,08) y 36 (p=0,075) no hemos encontrado diferencias estadisticamente

significativas al 95% entre estas dos variables estudiadas.

Tabla XL. Revaluacién indice Periodontal Comunitario.

indice Periodontal | Normal Sobrepeso Total
Comunitario
n % n % n %
Sano 20 31,7 8 12,9 28 22,4
Hemorragia 33 52,4 44 71 77 61,6
Célculo 10 15,9 10 16,1 10 16
Total 63 100 62 100 125 100
p<0,05. (p=0,011)

En la revaluacion apreciamos que el 61,6% del total de escolares
presentd sangrado al sondaje, el 16% calculo y solamente el 22,4% estaban

Sanos.

La distribucion en funcion del peso muestra que el 31,7% de los
escolares con peso normal y el 12,9% con sobrepeso presentaron los
dientes indices sanos a la exploracion. EI 71% de los escolares con

sobrepeso presentd hemorragia frente al 52,4% con peso normal y el 16,1%
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con sobrepeso y el 15,9% de los escolares con peso normal presentaron

calculo.

Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,011) entre las revaluacion del Indice Periodontal Comunitario y el

peso de los escolares.

Obtuvimos una mejora en la revaluacion consistente en un aumento
(11,2%) de dientes sanos, una disminucion (3,2%) de dientes con

hemorragia al sondaje y una disminucion (8%) de los dientes con céalculo.

En relacion a la necesidad de tratamiento tras la valoracién de los
resultados, apreciamos que un 61,6% requiere instrucciones en materia de
higiene bucal, el 16% requiere instrucciones de higiene bucal y detartraje,

y, el 22,4% requiere el mantenimiento de las medidas de prevencion (137).

Tabla XLI. Revaluacion Indice Periodontal Comunitario por sextantes

Sanos.
16 11 26
Normal Sobrepeso Normal Sobrepeso | Normal Sobrepeso
n % n % n % n % n % n %

37 58,7 37 59,7 53 84,1 53 855 |36 571 |53 56,5

44 69,8 33 53,2 50 794 41 66,1 |42 66,7 |40 645

46 31 36
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El 58,7% de los escolares con peso normal y el 59,7% con sobrepeso

presentaron sano el 16.

El 84,1% de los escolares con peso normal y el 85,5% con sobrepeso

presentaron sano el 11.

El 57,1% de los escolares con peso normal y el 56,5% con sobrepeso

presentaron sano el 26.

El 69,8% de los escolares con peso normal y el 53,2% con sobrepeso

presentaron sano el 46.

El 79,4% de los escolares con peso normal y el 66,1% con sobrepeso

presentaron sano el 31.

El 66,7% de los escolares con peso normal y el 64,5% con sobrepeso

presentaron sano el 36.

Tabla XLII. Revaluacion indice Periodontal Comunitario por sextantes con

hemorragia.
16 11 26
Normal Sobrepeso Normal Sobrepeso | Normal Sobrepeso
n % n % n % n % n % n %

24 381 25 40,3 10 159 |9 145 |25 397 26 419

18 28,6 29 46,8 9 143 |12 194 |20 31,7 22 335

46 31 36
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El 38,1%, de los escolares con peso normal y el 40,3% con

sobrepeso presentaron hemorragia en el 16.

El 15,9% de los escolares con peso normal presentaron hemorragia

en el 11 frente al 14,5% de los escolares con sobrepeso.

A nivel del 26, el 39,7% de los escolares con peso normal

presentaron hemorragia frente al 41,9% con sobrepeso.

Observamos una menor frecuencia de hemorragia en los escolares
con peso normal, 28,6%, en comparacion con los escolares con sobrepeso,
46,8% a nivel del 46.

A nivel del 31, el 14,3% de los escolares con peso normal

presentaron hemorragia frente al 19,4% con sobrepeso.

A nivel del 36, observamos una menor frecuencia de hemorragia en
los escolares con peso normal, 31,7%, en comparacion con los escolares

con sobrepeso, 33,5%.
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Tabla XLIIl. Revaluacion indice Periodontal Comunitario por sextantes

con célculo.

16 11 26
Normal Sobrepeso | Normal Sobrepeso | Normal Sobrepeso
n % n % |n % n % n % n %
2 372 - - - 2 3,2 1 1,6
1 16 - 4 63 9 145 |1 1,6 -

46 31 36

A nivel del 16, s6lo hallamos céalculo en el 3,2% de los escolares con

peso normal.

No encontramos calculo en el 11 ni en los escolares con peso normal

ni en los escolares con sobrepeso.

El 3,2% de los escolares con peso normal y el 1,6% con sobrepeso

presentaron célculo en el 26.

A nivel del 46, s6lo encontramos calculo en el 1,6% de los escolares

con peso normal.

En el 31, el 6,3% de los escolares con peso normal y el 14,5% con

sobrepeso presentaron célculo.

En el 36, s6lo hallamos calculo en el 1,6% de los escolares con peso

normal.
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Hay que indicar que no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas al 95% en los dientes indices en la
Revaluacion del Indice Periodontal Comunitario en funcion del peso, cuyos
valores se detallan a continuacion: 16 (p=0,366), 11 (p=0,833), 26
(p=0,836), 46 (p=0,077), 31 (p=0,198) y 36 (p=0,567).

5.2.1.6 indice de placa.

Tabla XLIV. indice de placa.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
63 78,35 31,3 62 74,54 32,2

p>0,05 (p=0,504)

Apreciamos que los escolares con peso normal presentan una media,
78,35%, ligeramente superior a la de los escolares con sobrepeso, cuyo
valor de es del 74,54%.

No hemos encontraron diferencias estadisticamente significativas al

95% (p=0,504) entre las variables Indice de placa y peso.

Tabla XLV. Revaluacion del Indice de placa.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica n Media Desviacion tipica
63 50,61 25,5 62 47,3 23,4

p>0,05 (p=0,455)
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Observamos que los escolares con peso normal tienen una media,

50,61%, ligeramente superior a la media de los escolares con sobrepeso,

47,3% en la revaluacion del indice. En comparacion con los valores

obtenidos en la primera visita vemos que se ha producido una disminucion

similar en los valores del indice de placa en los escolares con peso normal
(27,7%) y con sobrepeso (27,2%).

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,455) entre las variables Revaluacion del indice de placa y el peso.

5.2.1.7 Estado de la denticion.

Tabla XLVI. Estado de la denticion permanente, por diente:

Estado de la Normal Sobrepeso Total
denticién
n % n % n %
Satisfactorio 833 79,4 873 81,2 1706 80,3
Cariado 16 15 32 3 48 2,3
Obturado sin 42 4 28 2,7 70 3,3
caries
Sellador 125 11,9 114 10,7 239 11,2
Obturado con 0 0 1 0,1 1 0,05
caries
Fractura por 0 0 1 0,1 1 0,05
traumatismo
Diente sin brotar | 34 3,2 23 2,2 57 2,8
Total dientes 1050 100 1072 100 2122 100
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En la denticion permanente encontramos una mayor prevalencia de

dientes sanos. El 5,7% de los dientes permanentes ha tenido experiencia de

caries, el 11,2% presenta selladores y sélo un diente present6 una fractura.

Tabla XLVII. Estado de la denticidén temporal, por diente:

Estado de la Normal Sobrepeso Total
denticién
n % n % n %
Satisfactorio 422 82,7 381 81,6 803 823
Cariado 51 10 46 9,9 97 9,9
Obturado sin 27 53 36 7,7 63 6,4
caries
Corona 7 1,4 1 0,2 8 0,8
Obturado con 3 0,6 3 0,6 6 0,6
caries
Total dientes 510 100 467 100 977 100

En relacion a la denticion temporal el 82,3% de los dientes estan

sanos y el 17,7% restante ha tenido experiencia de caries, cuya distribucion

es: el 9,9% de los dientes primarios presentan caries, el 6,4% estan

obturados sin caries, el 0,8% presentan una corona preformada y el 0,6%

estan obturados con caries.
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5.2.1.8 Necesidad de tratamiento.

Tabla XLVIII. Dientes que requieren tratamiento.

Necesidad de Normal Sobrepeso Total
tratamiento
n % n % n %
Una obturacion | 66 58,4 52 44 8 118 51,5
superficial
Tratamiento 0 0 2 1,7 2 0,9
pulpar
Dos 0 mas 2 1,8 26 22,4 28 12,2
obturaciones
Exodoncia 1 0,9 3 2,6 4 1,7
Sellador 44 38,9 33 28,5 77 33,7
Total dientes 113 100 116 100 229 100

La necesidad de tratamiento en general, es la siguiente: el 51,5% de

los dientes requiere una obturacion superficial, el 0,9% tratamiento pulpar,

el 12,2% dos o mas obturaciones superficiales, el 1,7% exodoncias y el

33,7% la colocacion de selladores.
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Grafico 26 - Necesidad de tratamiento en
funcion del peso.
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En cuanto a la necesidad de tratamiento, en los dientes que lo
requieren en funcion del peso, observamos que el 58,4% de los dientes en
los escolares con peso normal y el 44,8% en los escolares con sobrepeso
requieren una obturacién superficial, el 1,8% de los dientes de los escolares
con peso normal y el 22,4% de los dientes de los escolares con sobrepeso
necesitan dos o mas obturaciones superficiales, el 0,9% en los escolares
con peso normal y el 2,6% en los escolares con sobrepeso necesitan
exodoncias, el 38,9% en los escolares con peso normal y el 28,5% en los
escolares con sobrepeso requieren la colocacion de selladores de fosas y
fisuras, y el 1,7% en los escolares con sobrepeso necesitan tratamiento

pulpar.

Por tanto, apreciamos que el 61,1% de los dientes que requieren
tratamiento en escolares con peso normal y el 71,5% de los dientes en el

grupo con sobrepeso requieren tratamiento por caries.
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5.2.1.9 Anomalias dentofaciales.

Se han recogido las anomalias dentofaciales en escolares con
denticion permanente, siguiendo las indicaciones del Formulario de la
OMS, exceptuando la clase molar y la presencia de mordida cruzada que ha

sido recogida en la totalidad de los escolares.

5.2.1.9.1 Dientes incisivos, caninos y premolares perdidos.

No hemos encontrado la péerdida de ningun diente ni en la arcada

superior ni en la inferior.

5.2.1.9.2 Apifamiento de los segmentos de 10s incisivos.

Tabla XLIX. Apifiamiento de los incisivos.

Apifiamiento Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Sin apifiamiento | 5 41,7 5 33,3 10 37
Un segmento 6 50 8 53,4 14 51,9
Dos segmentos | 1 8,3 2 13,3 3 111
Total 12 100 15 100 27 100
p>0,05. (p=0,865)

El 37% del total no present6 apifiamiento, el 51,9% presentd un

segmento apifiado y el 11,1% dos segmentos apifiados.

En cuanto a la distribucion en funcién del peso, observamos que el
41,7% de los escolares con peso normal y el 33,3% con sobrepeso no

presentaron apifiamiento, el 50% con peso normal y el 53,4% con
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sobrepeso presentaron un segmento apifiado, y el 8,3% con peso normal y

el 13,3% con sobrepeso presentaron dos segmentos apifiados.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al
95% (p=0,865) entre las variables apifiamiento en los segmentos de los

incisivos y el peso de los escolares.

5.2.1.9.3 Separacion en los segmentos de los incisivos.

Tabla L. Separacidn de los incisivos.

Separacion Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Sin separaciéon | 10 83,4 14 93,3 24 88,9
Un segmento 1 8,3 1 6,7 2 7,4
Dos segmentos | 1 8,3 0 0 1 3,7
Total 12 100 15 100 27 100
p>0,05. (p=0,509)

El 88,9% del total no presentaron separacion, el 7,4% presentd un
segmento con separacion y el 3,7% dos segmentos con separacion a nivel

de los incisivos.

En funcién del peso el 83,4% de los escolares con peso normal y el
93,3% con sobrepeso no presentaron separacion, el 8,3% con peso normal
y el 6,7% con sobrepeso presentaron un segmento con separacion, y el

8,3% con peso normal presentaron dos segmentos de separacion.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,509) entre las variables separacién en los segmentos de los incisivos y

el peso de los escolares.

5.2.1.9.4 Diastema.

Tabla LI. Diastema en mm.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica n Media Desviacion tipica
12 0,25 0,62 15 0,13 0,52

p>0,05 (p=0,599)

En cuanto al diastema en mm, obtuvimos que la media en los
escolares con peso normal es de 0,25+0,62 mm mientras que en los

escolares con sobrepeso es de 0,13+0,52mm.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,599) entre las variables diastema en mm y peso.

5.2.1.9.5 Méaxima irreqularidad anterior del maxilar.

Tabla LII. Maxima irregularidad anterior del maxilar en mm.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica n Media Desviacion tipica
12 1,71 1,54 15 2,53 1,35

p>0,05 (p=0,152)
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Apreciamos que la media en los escolares con peso normal es de
1,71£1,54mm, mientras que en los escolares con sobrepeso es de
2,53+1,35mm.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al
95% (p=0,152) entre las variables méaxima irregularidad anterior del

maxilar en mmy el peso.

5.2.1.9.6 Méaxima irreqularidad anterior de la mandibula.

Tabla LI1I. Maxima irregularidad anterior de la mandibula en mm.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
12 1,17 1,33 15 1,13 0,99
p>0,05 (p=0,941)

La media en los escolares con peso normal es de 1,17+1,33mm,

mientras que en los escolares con sobrepeso es de 1,13+£0,99mm.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,941) entre las variables maxima irregularidad anterior de la mandibula

en mmy el peso.
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5.2.1.9.7 Superposicion anterior del maxilar superior.

Tabla LIV. Superposicion anterior del maxilar superior en mm.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
12 3,08 2,27 15 3,6 2,84

p>0,05 (p=0,614)

Vemos que la media en los escolares con peso normal es de
3,08+£2,27mm, mientras que en los escolares con sobrepeso es de
3,6+2,84mm.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,614) entre las variables superposicion anterior del maxilar superior en

mm y peso.

5.2.1.9.8 Superposicion anterior de la mandibula.

No hemos encontrado ninglin escolar que presente una superposicion

anterior de la mandibula.

5.2.1.9.9. Mordida abierta anterior vertical.

Tabla LV. Mordida abierta anterior vertical en mm.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica n Media Desviacién tipica
12 0,42 0,99 15 0,33 0,29

p>0,05 (p=0,856)
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En cuanto a la presencia de mordida abierta anterior vertical,
apreciamos que la media en los escolares con peso normal es de
0,42+0,99mm, mientras que en los escolares con sobrepeso es de
0,33£0,29mm.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,856) entre las variables mordida abierta anterior vertical en mm vy el

peso.

5.2.1.9.10 Clase molar.

Tabla LVI. Clase molar derecha.

Clase molar Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
1 54 85,7 51 82,3 105 84
2 9 14,3 10 16,1 19 15,2
3 0 0 1 1,6 1 0,8
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,568)

En cuanto a la clase molar derecha, el 84% del total de escolares
presentaron clase I, el 15,2% Clase 11 y el 0,8% Clase I11. En funcién del
peso hay una distribucion similar en relacién a cada una de las clases

molares.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,568) en la Clase molar derecha en funcion del peso de los escolares.
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Tabla LVII. Clase molar izquierda.

Clase molar Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
1 43 68,2 42 67,8 85 68
2 17 27 17 27,4 34 27,2
3 3 4,8 3 4,8 6 4,8
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,998)

En cuanto a la clase molar izquierda, el 68,% del total de escolares

presentaron clase I, el 27,2% Clase Il y el 4,8% Clase Ill. En funcion del

peso, hay una distribucidén casi idéntica en relacién a la clase molar

izquierda.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,998) en la Clase molar izquierda en funcion del peso de los escolares.

5.2.1.9.11 Sobremordida.

Tabla LVIII. Sobremordida en mm.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
12 1,38 1,12 15 1,9 0,85

p>0,05 (p=0,179)
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En cuanto a la sobremordida en mm, apreciamos que la media en los
escolares con peso normal es de 1,38+1,12mm mientras que en los

escolares con sobrepeso es de 1,9+0,85mm.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,179) entre las variables sobremordida en mm y peso.

5.2.1.9.12 Mordida cruzada.

Tabla LIX. Presencia de mordida cruzada.

Mordida cruzado | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 7 111 5 8,1 12 9,6
No 56 88,9 57 91,9 113 90,4
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,563)

El 9,6% de los escolares presentd mordida cruzada frente al 90,4%

que no.

En cuanto a la mordida cruzada en funcion del peso el 11,1% de los
escolares con peso normal y el 8,1% de los escolares con sobrepeso

presentaron mordida cruzada.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,563) entre las variables mordida cruzada y el peso de los escolares.
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5.2.2 indices de caries.

5.2.2.1 Distribucién de la experiencia de caries.

Tabla LX. Distribucion de la experiencia de caries en funcion del peso.

Experiencia de | Normal Sobrepeso Total
caries

n % n % n %
Libres 25 39,7 22 35,5 47 37,6
Con experiencia | 38 60,3 40 64,5 78 62,4
Total 63 100 62 100 125 100

Del total de los escolares examinados, s6lo hemos encontrado el

37,6% de escolares libres de experiencia de caries.

En cuanto a la distribucion en funcién del peso, el 39,7% de los

escolares con peso normal y el 35,5% de los escolares con sobrepeso se

encuentran libres de caries, mientras que, el 60,3% de los escolares con

peso normal y el 64,5% con sobrepeso presentaron experiencia de caries.
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Tabla LXI. Distribucién de la experiencia de caries en funcion del sexo de

los escolares.

Experiencia de Nifio Nifa

caries Normal Sobrepeso Normal Sobrepeso
En denticion | 9 11 13 13
permanente

Media CAOD 0,9 0,9 1,1 1,0

En denticion | 16 15 8 7
temporal

Media ceod 2,2 2,6 1,3 0,9

Si valoramos la experiencia de caries en funcion del sexo y el peso
de los escolares, Unicamente encontramos un valor del indice ceod superior
en varones gque en mujeres, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas al 95% (p=0,571 en el indice CAOD, y p=0,126 en el indice

ceod).

5.2.2.2 CAQD.

Tabla LXII. indice CAOD.

Normal Sobrepeso

n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica

63 0,95 1,52 62 0,98 1,47

p>0,05 (p=0,907)

La media de este indice, 0,98+1,47, es ligeramente superior en los
escolares con sobrepeso, en relacion a los escolares con peso normal, cuya

media es de 0,95+1,52.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,907) entre las variables CAOD Yy el peso de los escolares.

Tabla LXIII. Distribucién en funcion de los componentes del indice por

diente.
Componentes Normales Sobrepeso Total
indice
C 19 33 52
o) 41 28 69
A - - -

En relacion a los componentes del indice CAOD observamos una

mayor frecuencia de caries activas en los escolares con sobrepeso (33) que

en los escolares con peso normal (19), y hay una mayor frecuencia de

dientes obturados en los escolares con peso normal (41) que en los

escolares con sobrepeso (28).

Ademas, hay que sefialar que hemos encontrado al menos una caries

activa en el 41,6% de los escolares, distribuyéndose de la siguiente forma;

el 19,2% de los escolares con peso normal y el 22,4% de los escolares con

sobrepeso.
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5.2.2.3 CAOS.
Tabla LXIV. Indice CAOS.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
63 1,17 2,02 62 1,18 1,93

p>0,05 (p=0,994)

Obtuvimos que la media de este indice es practicamente igual,
1,18+1,93, en los escolares con sobrepeso y en los escolares con peso

normal, cuya media es de 1,17£2,02.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,994) entre las variables CAOS vy el peso de los escolares.

5.2.2.4 CAOM.

Tabla LXV. indice CAOM.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
63 0,83 1,37 62 0,84 1,16

p>0,05 (p=0,953)

Observamos que la media de este indice es practicamente igual en
los escolares con sobrepeso, 0,84+1,16, y en los escolares con peso normal,
0,83+1,37.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,953) entre las variables CAOM vy el peso de los escolares.

5.2.2.5 ceod.
Tabla LXVI. indice ceod.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
48 1,83 2,70 48 1,79 2,75

p>0,05 (p=0,941)

La media de este indice, 1,83+2,70, es ligeramente superior en los
escolares con peso normal que los escolares con sobrepeso, cuyo valor
medio es de 1,79£2,75.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,941) entre las variables ceod y el peso de los escolares.

Tabla LXVII. Distribucion en funcién de los componentes del indice por

diente.
Componentes Normales Sobrepeso Total
indice
C 49 50 99
0 34 41 75
E - - -
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Apreciamos un componente similar de caries activas en los escolares
con sobrepeso (50) y con peso normal (49), aungque apreciamos un mayor
namero de escolares con dientes obturados en denticion temporal en el
grupo de escolares con sobrepeso (41) que en los escolares con peso
normal (34).

5.2.2.6 Ceos.
Tabla LXVIII. indice ceos.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
48 3,65 6,9 48 3,71 8,3

p>0,05 (p=0,968)

Apreciamos que la media de 3,71+8,3 es ligeramente superior en los
escolares con sobrepeso respecto al valor de dicho indice en los escolares

con peso normal, cuyo valor fue de 3,65+6,9.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,968) entre las variables ceos y el peso de los escolares.

5.2.2.7 SiIC.
Tabla LXIX. Indice SiC.

Normal Sobrepeso Total

SiC 1,43 1,49 2,8
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El SiC total fue de 2,8. En cuanto a la distribucion del valor de este
indice en funcion del peso, hallamos una valor casi igual, en los escolares

con peso normal, 1,43, y, en los escolares con sobrepeso, 1,49.

Tabla LXX. indice SiC a los 12 afios.

Normal Sobrepeso Total

SiC 1,33 1,25 1,29

En relacion al valor del Indice SiC en los escolares de 12 afios,
obtuvimos un valor de 1,29, observando valores similares en funcién del
peso, puesto que los escolares con peso normal presentaron un SiC de 1,33

frente a los escolares con sobrepeso con un valor de 1,25.

Tabla LXXI. indice SiC a los 6 afios.

Normal Sobrepeso Total

SiC 0 0,6 04

El indice SiC a los 6 afios fue de 0,4. La distribucion de dicho indice
en funcion del peso mostrd que los escolares con sobrepeso a los 6 afios
presentaron un valor del SiC de 0,6, frente a los escolares con peso normal

que presentaron un valor de 0.
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5.2.2.8 indice de Restauracion.

Tabla LXXII. indice de Restauracion en denticion temporal.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
23 40,98 39,3 22 46,1 41,93

p>0,05 (p=0,675)

En cuanto al Indice de Restauracion en denticion temporal,
apreciamos que este indice es superior en los escolares con sobrepeso, cuya
media es de 46,1%, que en los escolares con peso normal, cuyo valor
medio fue de 40,98%.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,675) en el indice de Restauracion en denticién temporal en funcion

del peso de los escolares.

Tabla LXXIII. indice de Restauracion en denticion permanente.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica n Media Desviacion tipica
21 70,6 43,3 26 52,2 46,7

p>0,05 (p=0,174)

En cuanto al Indice de Restauracion en denticion permanente,

observamos que este indice es superior en los escolares con peso normal,
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cuya media es de 70,6%, mientras que en los escolares con peso normal es
de 52,2%.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,174) en el indice de Restauracion en denticion permanente en funcion

del peso de los escolares.

5.3 Pruebas salivales.

Incluimos los resultados relativos al flujo salival en reposo y al

estimulado.

5.3.1 Flujo salival en reposo.

Tabla LXXIV. Flujo salival en reposo.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
63 0,85 0,47 62 0,66 0,40

p<0,05 (p=0,014)

En cuanto al flujo salival en reposo, vimos que la tasa de secrecion
media es superior en los escolares con peso normal, 0,85+0,47ml/min,
respecto a los escolares con sobrepeso, cuya tasa media de secrecion fue de
0,66+0,40ml/min.

Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,014) entre las variables flujo salival en reposo y el peso.
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5.3.2 Flujo salival estimulado.

Tabla LXXV. Flujo salival estimulado.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
63 1,3 0,63 0,59

p>0,05 (p=0,075)

En cuanto al flujo salival estimulado, observamos que la tasa media

de secrecion es superior en los escolares con peso normal, 1,3+0,63ml/min,

respecto a la de los escolares con sobrepeso, cuya tasa media de secrecion

es de 1,08+0,59ml/min.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,075) entre las variables flujo salival estimulado y el peso.

5.3.3 pH.
Tabla LXXVI. pH salival.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica Media Desviacion tipica
63 7,63 0,32 0,31

p>0,05 (p=0,617)
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La media del pH salival es ligeramente superior en los escolares con
peso normal, 7,63+0,32, en relacion a los escolares con sobrepeso cuyo

valor medio es de 7,6+0,31.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,617) entre las variables pH salival y peso.

5.3.4 Capacidad amortiguadora.

Grafico 27 - Capacidad
amortiguadora de la saliva en ambos
grupos.

B Muy baja

M Baja

55%
Normal/Alta

Respecto a la capacidad amortiguadora de la saliva resaltamos que el
6,4% del total de los escolares present6 una capacidad amortiguadora de la
saliva muy baja, el 38,4% baja, y el 55,2% una capacidad amortiguadora

normal/alta.
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Tabla LXXVII. Capacidad amortiguadora de la saliva en funcion del peso.

Capacidad Normal Sobrepeso Total
amortiguadora
n % n % n %
Muy baja 4 6,3 4 6,5 8 6,4
Baja 24 381 24 38,7 48 38,4
Normal/alta 35 556 34 54,8 69 55,2
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,997)

En funcién del peso, apreciamos que el 6,3% con peso normal y

6,5% con sobrepeso tienen una capacidad amortiguadora de la saliva muy

baja, el 38,1% con peso normal y el 38,7% con sobrepeso tenian una

capacidad amortiguadora baja, y el 55,6% con peso normal y el 54,8% con

sobrepeso presentaron una capacidad amortiguadora de

normal/alta.

la saliva

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%

(p=0,997) entre capacidad amortiguadora de la saliva en funcién del peso

de los escolares.
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5.4 Pruebas microbiologicas.

Incluimos los resultados relativos al recuento de Estreptococo

mutans y de Lactobacilos.

5.4.1 Recuento de Estreptococo mutans.

Grafico 28 - Recuento de
Estreptococo mutans en ambos
grupos.

W <105 ufe/ml saliva
W =105 ufc/ml saliva

Obtuvimos que el 33,6% de los escolares presentd un recuento de

Estreptococo mutans < 10° UFC/ml saliva, y, el 66,4% presentd un

recuento de Estreptococo mutans > 10° UFC/ml saliva.
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Tabla LXXVIII. Recuento de Estreptococo mutans.

Recuento Normal Sobrepeso Total
bacteriano
n % n % n %

<10°UFC/ml |28 444 14 22,6 42 336
saliva

>10° UFC/ml |35 55,6 48 77,4 83 66,4
saliva

Total 63 100 62 100 125 100
p<0,05. (p=0,010)

El recuento de Estreptococo mutans en funcion del peso presenta la
siguiente distribucion: el 44,4% de los escolares con peso normal y el
22,6% con sobrepeso presentaron un recuento de Estreptococo mutans <
10° UFC/ml saliva, mientras que el 55,6% de los escolares con peso normal
y el 77,4% de los escolares con sobrepeso presentaron un recuento de

Estreptococo mutans > 10° UFC/ml saliva.

Destacamos que si  que hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas al 95% (p=0,010) en relacion al recuento

bacteriano de Estreptococo mutans en funcion del peso de los escolares.
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Tabla LXXIX. Recuento de Estreptococo mutans en funcion del peso y

SeXO0.
Normal Sobrepeso
Recuento de Varon Mujer Varon Mujer Total
Estreptococo mutans
n % |n % n % n % n %
<10° UFC/mlsaliva |18 56,3 |10 323 |8 25 6 20 42 336
>10° UFC/mlsaliva |14 43,821 67,724 75 |24 80 83 66,4
Total 32 100 |31 100 |32 100 |30 100 125 100

p<0,05. (p=0,010)

En relacion al recuento de Estreptococo mutans en funcién del sexo
y del peso, apreciamos que el 56,3% de los escolares y el 32,3% de las
nifias con peso normal presentan un recuento bacteriano < 10° UFC/ml
saliva. EI 25% de los escolares y el 20% de las nifias con sobrepeso
presentan un recuento bacteriano < 10° UFC/ml saliva. El 43,8% de los
escolares y el 67,7% de las nifias con peso normal presentan un recuento
bacteriano > 10°> UFC/ml saliva, y el 75% de los escolares con sobrepeso y
el 80% de las nifias con sobrepeso presentan un recuento bacteriano > 10°
UFC/ml saliva.

Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,010) en relacion al recuento bacteriano de Estreptococo mutans en

funcion del sexo y el peso de los escolares.
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5.4.2 Recuento de Lactobacilos.

Grafico 29 - Recuento de Lactobacilos
en ambos grupos.

<105 ufe/ml saliva

W =105 ufe/ml saliva

72%

Obtuvimos que el 72% de los escolares presentd un recuento de
Lactobacilos < 10° UFC/ml saliva mientras que el restante 28% present6 un

recuento de Lactobacilos > 10° UFC/ml saliva.

Tabla LXXX. Recuento de Lactobacilos.

Recuento Normal Sobrepeso Total
bacteriano
n % n % n %

<10°UFC/ml |46 73 44 71 90 72
saliva

>10° UFC/ml |17 27 18 29 35 28
saliva

Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,799)

En el recuento de Lactobacilos en funcion del peso de los escolares,

observamos que el 73% de los escolares con peso normal y el 71% con
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sobrepeso presentaron un recuento de Lactobacilos < 10° UFC/ml saliva,
mientras que el 27% de los escolares con peso normal y el 29% de los
escolares con sobrepeso presentaron un recuento de Lactobacilos > 10°
UFC/ml saliva.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=0,799) en relacidn al recuento bacteriano de Lactobacilos en funcién del

peso de los escolares.

5.5 Cariograma.

Tabla LXXXI. Cariograma en funcion del peso.

Categoria Normal Sobrepeso Total
n % n % n %

0-20% 4 6,3 9 14,5 13 104
21-40% 11 17,5 12 19,4 23 18,4
41-60% 15 23,8 14 22,6 29 23,2
61-80% 24 38,1 22 355 46 36,8
81-100% 9 14,3 5 8,0 14 11,2
Total 63 100 62 100 125 100

Al realizar el Cariograma, en la totalidad de los escolares que han
participado en esta investigacion, apreciamos que los escolares con peso
normal y con sobrepeso presentan un riesgo similar a desarrollar nuevas
caries. Conviene sefialar que solo el 11,2% presenta un bajo riesgo de
desarrollo de nuevas caries, observando un menor riesgo en los escolares
con peso normal (14,3%) frente a los escolares con sobrepeso (8%). Por
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otro lado, el 10,4% de los escolares presenta un riesgo muy elevado a
desarrollar nuevas caries, hallandose un mayor riesgo en los escolares con

sobrepeso (14,5%) en relacion a los escolares con peso normal (6,3%).

Los 125 Cariogramas cumplimentados se encuentran en el Anexo 6.
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VI.DISCUSION.
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VI.DISCUSION.

Prevalencia de caries.

Respecto a la prevalencia de caries encontramos que el 62,4% de los
escolares han tenido experiencia de caries, con una distribucién similar en

los escolares con peso normal y en los escolares con sobrepeso.

En relacion a la presencia de caries activas, el 41,6% de los escolares
presentan al menos una caries activa, encontrandose una distribucion

similar en los escolares con peso normal y con sobrepeso.

Existen estudios realizados en nifios con sobrepeso u obesidad y con
peso normal, que presentan distintos valores referentes a la prevalencia de

caries.

Vazquez-Nava y cols. hallaron una prevalencia de caries muy
inferior a la encontrada en nuestro estudio. Obtuvieron una prevalencia del
17,9%, pero s6lo formaron parte de la muestra nifios de entre cuatro y cinco
afnios (23).

Valor similar fue el encontrado por Tripathi y cols, donde
describieron una prevalencia de caries del 19,1%, al igual que Granville-

Garcia, cuya prevalencia de caries fue del 19% (6, 24).

Marshall y cols. sefialaron que los nifios con riesgo de sobrepeso
presentaban un valor de prevalencia de caries (40%) que duplicaba el valor
de la prevalencia de caries en los nifios con peso normal y con sobrepeso
(18%) (62).
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Leitdo Moreira y cols. hallaron unos valores en la prevalencia de
caries similares para adolescentes, entre doce y quince afos, con peso
normal (31%) y con obesidad (30%) (53).

Tambelini y cols. encontraron una prevalencia superior a la obtenida

en nuestra investigacion, con una valor que asciende al 72,9% (52).
Tramini y cols. obtuvieron una prevalencia de caries del 51,7% (48).

En relacion a los escolares libres de caries, observamos en nuestro
estudio el 39,7% de los escolares con peso normal y el 35,5% de los
escolares con sobrepeso se encontraron libres de caries, mientras que, el
60,3% de los escolares con peso normal y el 64,5% con sobrepeso

presentaron experiencia de caries.

Por su parte, Willershausen y cols. detectaron en su estudio una
mayor proporcion de escolares libres de caries con peso normal, 47,4%,
que con obesidad, 38,3%. Hallaron una mayor diferencia entre ambos

grupos que la encontrada en esta investigacion (8).

En la misma linea, en otro estudio realizado por Willerhausen y cols.
obtuvieron que sélo el 37% del total de escolares estaban libres de caries,
encontrandose que el 36% de los escolares con peso normal y el 30% de los
escolares con obesidad estaban libres de caries. Estos datos son similares a
los obtenidos en nuestra investigacion (27).

Por el contrario, Alm y cols. describieron que para la cohorte de edad
de tres afios, habia una mayor proporcion de nifios con sobrepeso (93%)
libres de caries, en comparacion con los nifios con peso normal (86%). Sin
embargo, en las restantes cohortes de edad vieron una mayor proporcion de
nifios con peso normal libres de caries en relacion con los nifios con

sobrepeso. En este sentido, encontraron que en el grupo de edad de los seis
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anos, el 60% de los nifios con peso normal estaban libres de experiencia de
caries frente al 38% de los nifios con sobrepeso; en el grupo de edad de los
quince afios, el 80% de los nifios con peso normal estaban libres de
experiencia de caries frente al 59% de los nifios con sobrepeso; vy, en el
grupo de veinte afos, el 36% con peso normal no tenia experiencia de

caries frente al 15% de los nifios con sobrepeso (59).

Indices de caries.

1. CAQD:

La media del CAOD para ambos grupos se sitGa en torno al 0,97, no
encontrandose diferencias relevantes. La prevalencia de caries es muy baja
segun los criterios de la OMS, encontrandose proximo al limite que la
OMS considera como “prevalencia de caries baja”, pero teniendo presente
que este valor se establece para la edad de 12 afios, y en nuestro estudio
hemos considerado el CAOD en todos los grupos de edad (seis a catorce

anos).

En relacién al CAOD, observamos que una mayor proporcion de
escolares con sobrepeso presentaron mas caries activas que los escolares
con peso normal, y, una mayor frecuencia de escolares con peso normal
presentaron dientes permanentes obturados en relacion con los escolares
con sobrepeso. Este hecho puede estar relacionado con el Programa de
Salud Bucodental del Servicio Madrilefio de Salud que incluye dentro de
sus prestaciones la obturacion de los molares permanentes, lo que podria
explicar el hecho de que haya mas caries activas en denticion temporal que

en denticién permanente.

En la Encuesta de Salud Oral en Espafa 2010, se ha encontrado que

para la cohorte de doce afios, el CAOD presenta un valor medio de 1,12, v,
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para la cohorte de quince afos un valor medio de 1,72. En nuestro estudio
hemos hallado un valor medio del CAOD inferior al de esta encuesta

poblacional (95).

Por el contrario, Willerhausen y cols. obtuvieron en su estudio un
valor medio de CAOD superior en los nifios con obesidad (2,7) y sobrepeso
(2,64) frente al de los nifios con peso normal (2,15) y con bajo peso (1,67),

siendo estos valores superiores a los obtenidos en nuestro estudio (8).

Willershausen y cols. en otro estudio observaron que los escolares
con peso normal presentaban un valor medio de CAOD de 0,57, los
escolares con sobrepeso un valor medio de 0,91, y los escolares obesos un
valor de 0,88, hallando un valor de CAOD inferior al obtenido en nuestro
estudio en todos los estratos, y, una clara diferencia entre los escolares con

peso normal y con sobrepeso (27).

En cambio, Alm y cols. encontraron unos valores de CAOD
superiores a los hallados en nuestro estudio, ya que en la cohorte de edad
de quince afios describieron que los nifios con peso normal presentaban un
CAOD de 2,94 frente al CAOD 4,64 en los nifios con sobrepeso,
encontrandose valores superiores en la cohorte de edad de veinte afios

(CAOD 5,2 con peso normal, y CAOD 7,1 en el grupo con sobrepeso) (59).

Por su parte, Bailleul-Forestier y cols. hallaron un CAOD superior en
adolescentes (entre doce y dieciocho afios) obesos, con un valor medio de
6,9, mientras que en los adolescentes con peso normal su valor fue de 4,3
(60).

Alm vy cols. hallaron un valor medio de CAOD para el total de nifios
que participaron en el estudio de 0,42, que es inferior al obtenido en nuestra

investigacion, aunque hay que tener en cuenta que so6lo se registro la
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presencia de caries interproximales. En cuanto a los valores del CAOD en
funcion del peso, se encontraron valores mas elevados a los encontrados en
nuestro estudio, con la siguiente distribucion: el grupo de peso normal fue
de 2,94, en el grupo de sobrepeso fue de 4,18, y en el grupo de obesidad
fue de 6,29 (7).

Subramaniam y cols. detectaron unos valores superiores a los de
nuestro estudio en los nifios con sobrepeso (1,36) u obesidad (1,26), que a
su vez son superiores a los hallados en los grupos de peso bajo (0,62) y
normal (0,72), siendo estos valores inferiores a los encontrados en la

presente investigacion (65).

Por el contrario, Narksawat y cols obtuvieron que el valor medio del
CAOD en los nifios con peso normal fue de 2,03, en los nifios con bajo
peso de 2,19, en los nifios con sobrepeso de 1,23, y en los nifios obesos de
0,89, valores superiores a los hallados en nuestro estudio, exceptuando el

grupo de nifios obesos (50).

Tripathi y cols. observaron una media de CAOD ligeramente mas

elevado en los nifios obesos (1,163) que en los nifios no obesos (1,072) (6).

Sadeghi y Alizade sefialaron que los escolares con peso normal
presentaban un CAOD de 0,34, los escolares con riesgo de sobrepeso un
CAOD de 1,23, y los escolares con sobrepeso un CAOD de 0,73, valores
inferiores a los encontrados en nuestro estudio exceptuando el grupo de

escolares con riesgo de sobrepeso (43).

Granville-Garcia y cols. encontraron que la media de CAOD fue
muy similar para los escolares con peso normal y con sobrepeso. En el
colegio privado el CAOD en los escolares obesos fue de 0,3, frente al 0,5

de los escolares con peso normal, mientras que en el colegio publico, el
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CAOD en los escolares obesos fue de 1,2 frente al 1,1 de los escolares con

peso normal (24).

Leitdo Moreira y cols. no encontraron diferencias en funcion del tipo
de colegio al que acudian, puesto que la media del CAOD en los colegios
publicos, en el grupo de peso normal fue de 1,91 y para el grupo con
obesidad fue de 1,90. En cuanto a los que acudian a colegios privados, se
hall6 un valor superior; el CAOD en el grupo con peso normal fue de 4,25

mientras que el grupo con obesidad fue de 4,27 (53).

Tramini y cols. obtuvieron un valor medio de CAOD de 1,47. En
relacion a la distribucion del CAOD en funcion del peso, hallaron que los
escolares con bajo peso presentaron una media de CAOD de 0,73; los de
peso normal un valor medio de 1,47; los que presentaron sobrepeso un
CAOD de 1,58, y los escolares obesos un CAOD de 1,66 (48).

Por su parte, Snchez-Pérez y cols. obtuvieron un valor medio de
CAQOD de 1,12 tanto en escolares con sobrepeso como en escolares con

peso normal (55).

Prashanth y cols. observaron que la media de caries en los escolares
con peso normal era de 2,18, la de los escolares con bajo peso 3,03, y la de
escolares con sobrepeso y obesidad 1,88, un valor inferior al encontrado en

los otros grupos (56).
2. CAOS:

Respecto al CAOS, hemos obtenido en nuestro estudio un valor
practicamente igual en ambos grupos, 1,17+2,02 en el grupo con peso

normal y 1,18+1,93 en el grupo con sobrepeso.
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3. CAOM:

En relacién al indice CAOM, hemos hallado en nuestra investigacion
un valor practicamente igual en los escolares con sobrepeso (0,84+1,16)

frente a los escolares con peso normal (0,83£1,16).
4. ceod:

Respecto al indice ceod, apreciamos que es practicamente igual en
escolares con peso normal (1,83+2,70) que en escolares con sobrepeso
(1,79+2,75).

Ademas, los escolares con sobrepeso y con peso normal presentan

valores similares de caries activas y de dientes obturados.

En la Encuesta de Salud Oral en Espafia 2010, se ha obtenido un
valor medio de ceod inferior (1,17) al obtenido en la presente investigacion,
pero hay que tener presente que solo han empleado la cohorte de edad de 5-
6 afos, mientras que en nuestro estudio se incluia la experiencia de caries

en todos los escolares con denticion mixta (95).

Bravo y cols. obtuvieron valores de ceod superiores a los obtenidos
en nuestra investigacion. Realizaron un estudio sobre nifios obesos en
Chile, donde obtuvieron un indice ceod de 2,67+1,87 en los nifios y de
5,1+2,64 para las nifias (154).

Alm y cols. obtuvieron valores de ceod superiores a los nuestros,
exceptuando en la cohorte de edad de tres afios. A los tres afios,
encontraron un ceod en nifios con peso normal de 1,75, y, en los nifios con
peso normal un ceod de 1,01. En la cohorte de edad de seis afios hallaron
un ceod de 3,09 en los nifios con peso normal frente al 3,74 en los nifios

con sobrepeso (59).
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Subramaniam y cols. también encontraron valores mas bajos que los
obtenidos en nuestro estudio en relacion al ceod. La media en los nifios con
bajo peso fue de 1,29, en los nifios con peso normal fue de 0,89, en los

nifios con sobrepeso 0,82, y en los nifios obesos de 1,21 (65).

Por el contrario, Sadeghi y Alizadech, hallaron un ceod de 2,01 en
los niflos con peso normal, un ceod de 2,76 en los nifios con sobrepeso, y
un ceod de 2,59 en los nifios con obesidad, valores bastante mas elevados

que los encontrados en nuestra investigacion (43).

Sheller y cols. obtuvieron un valor medio de ceod superior al de

nuestro estudio, con un valor de 11,8 (54).
5. ceos:

En relacion al indice ceos, observamos que tiene un valor
practicamente igual en los nifios con sobrepeso (3,71+8,3) en relacién a los

nifios con peso normal (3,65+6,9).
6. SiC:

Hemos obtenido valores similares del SiC en los escolares con
sobrepeso y en los escolares con peso normal. Ademas, si comparamos
nuestros datos con las Metas de Salud Oral para Espafia 2015, observamos
que esta poblacion ha alcanzado la meta propuesta.

7. Indice de Restauracion en denticion temporal:

Observamos un mayor Indice de Restauracion en el grupo de
escolares con sobrepeso (46,1%) frente a los escolares con peso normal
(40,98%). La mitad de los escolares no han recibido el tratamiento
necesario en alguno de los dientes cariados, cuya explicacion puede residir
en que las obturaciones en denticion temporal no forman parte de las
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prestaciones del Programa de Salud Bucodental de la Comunidad de
Madrid.

En la Encuesta de Salud Oral en Espafa 2010, se ha obtenido un
indice de Restauracion inferior (24,8%) al obtenido en la presente

investigacion (95).
8. Indice de Restauracion en denticion permanente:

Encontramos un mayor Indice de Restauracion en el grupo de
escolares con peso normal (70,6%) en relacion a los escolares con
sobrepeso (52,2%).

En la Encuesta de Salud Oral en Espafia 2010, se han obtenido
diferentes valores en funcién de las distintas cohortes de edad. Para la
cohorte de los 5-6 afios se ha obtenido un indice de Restauracion del
16,7%, en la cohorte de los doce afios un 52,7%, valor similar al de los
escolares con sobrepeso de nuestro estudio, y para la cohorte de quince
afios, se obtuvo un valor que asciende al 60,5%, cuyo valor se acerca al

obtenido en los nifilos con peso normal (95).

A diferencia de los resultados de nuestro estudio, Bailleul-Forester y
cols. hallaron valores medios similares en relacion al Indice de
Restauracion tanto en el grupo de adolescentes obesos (0,23) como en el de
adolescentes con peso normal (0,22) (60).

Riesgo de caries.

Vamos a valorar el riesgo de caries que presentan los escolares

considerando los diferentes factores.

Respecto a los habitos, actitudes y aptitudes en materia de salud oral,

observamos que la mayoria de los escolares se cepillan dos o mas veces al
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dia, siguiendo un orden de cepillado, con una correcta frecuencia anual de
cambio del cepillo, independientemente de su peso, por lo que tienen un

habito de higiene oral adecuado.

En la mayoria de los casos la ensefianza de la técnica de cepillado ha
sido en casa, no en el colegio ni en la consulta del odontoestomatélogo,
subrayando el hecho de que al 16,8% del total de escolares no les ha
ensefiado nadie. Podria considerarse que los padres pueden no conocer la
forma de realizar correctamente la técnica de cepillado, por lo que sus
consejos pueden incluso dar lugar a lesiones en los tejidos orales. Esto
supone un problema importante para la salud oral y general de los
escolares, requiriéndose una mayor participacion del colegio y de los

profesionales en materia de salud oral para hacer frente a esta carencia.

La presencia de selladores en escolares con peso normal es superior a
la de los escolares con sobrepeso, pudiendo estar relacionado con el hecho
de los escolares con sobrepeso visitan, en menor medida al odontdlogo que
los escolares con peso normal, pudiendo no alcanzar a toda la poblacion las
medidas preventivas en materia de salud oral. En este sentido, los escolares
con sobrepeso manifiestan haber padecido mas veces dolor dental que los

escolares con peso normal.

Ademas, la mayoria de los escolares reciben suplemento de flior ya
sea en casa 0 mediante aplicacion profesional, disminuyendo por tanto el
riesgo de desarrollo de caries, aunque debemos considerar que puede haber

escolares sobreexpuestos al fluor, recibiendo flGor en casa y en la consulta.

En cuanto a las bebidas azucaradas, los escolares con sobrepeso
prefieren beber Coca-Cola, con el consiguiente riesgo para la salud oral
relativo a la acidificacion del medio oral y a la descalcificacion del esmalte.
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En relacidn a los alimentos que desayunan, destacamos que una gran
proporcion de escolares con sobrepeso no desayunan nada, lo que puede
dar lugar a un exceso de ingesta calorica a la hora de la comida. A media
mafiana, la mayoria de los escolares de ambos grupos no ingiere alimentos
azucarados, sino que toma bocadillos, aunque, sigue habiendo un
porcentaje de escolares que no ingiere nada. Ademas, existe un ndmero

similar de escolares que comen en el comedor escolar en ambos grupos.

Hay que considerar que los escolares pueden estar consumiendo un
exceso de alimentos, no azucarados, dando como resultado un aumento del
peso. Esto puede deberse a que los padres con escolares con exceso de peso
no les permitan consumir alimentos azucarados con el fin de evitar un

mayor sobrepeso.

En relacion a las actividades sedentarias que pueden dar lugar a un
aumento de peso, observamos que los escolares con sobrepeso dedican mas
horas a ver la televisién y realizan menos actividades de deporte
extraescolar que los escolares con peso normal, por lo que el gasto
energetico es menor en los escolares con sobrepeso que en los escolares

con peso normal.

Respecto a la influencia de la television en la preferencia alimentaria
de los escolares, apreciamos un predominio de la pasta (carbohidrato)

frente a otros alimentos azucarados como la bolleria o el chocolate.

En relacion al Indice Periodontal Comunitario y al Indice de placa
vemos que hay una pequefia proporcion de escolares con los dientes indices
evaluados como sanos, encontrando que la mayoria de los escolares
presenta sangrado a la exploracién. Por tanto, la salud gingival esta
comprometida, pudiendo considerarse inadecuada la técnica de cepillado o

insuficiente el tiempo invertido en la remocién de la placa bacteriana. Un
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24% de los escolares presenta calculo, necesitando para su remocion la
realizacion de detartrajes, debiéndose reforzar las medidas de prevencion

en estos escolares.

Observamos que tras la intervencion educativa realizada se ha
conseguido una mejora en los valores del indice Periodontal Comunitario,
sefialando que a veinte escolares les realizaron la tartrectomia en el Centro
de Salud en una cita programada previamente a la cita en la que llevamos a
cabo la revaluacion, disminuyendo los escolares evaluados con célculo. La
reduccion en los valores no ha sido muy elevada, indicando la necesaria
insistencia en la ensefianza de las técnicas de higiene oral en los escolares

para que las lleven a cabo adecuadamente.

En relacion al indice de Placa, obtuvimos valores similares y muy
elevados, en torno al 75%, en ambos grupos de escolares. Tras la
intervencion educativa, se produjo una reduccion aproximada del 25%,
aunque el valor obtenido sigue siendo elevado, por lo que hay que reforzar
la ensefianza de las técnicas de cepillado para lograr una correcta remocién

de la placa bacteriana.

En este sentido, la acumulacion de la placa bacteriana debida a
maloclusiones es similar en ambos grupos, aunque hay que recordar que el
apifiamiento s6lo ha sido registrado en 27 escolares con denticion

permanente.

Valorando la experiencia de caries en funcion del peso encontramos
valores similares de escolares libres o con experiencia de caries. A este
respecto, si estudiamos los indices de caries observamos un valor similar
del CAOD, CAOS Y CAOM, no encontrando diferencias significativas
entre ambos grupos. Valorando el CAOD, vemos que el componente

“caries” es superior y el componente “obturado” inferior en los escolares
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con sobrepeso que en los escolares con peso normal. Esto puede deberse a
que los escolares con sobrepeso acuden con menor frecuencia a la consulta

del odontoestomato6logo que los escolares con peso normal.

Los indices de caries en denticion temporal, ceod y ceos, también
presentan una distribucién similar, no encontrandose diferencias entre los

dos grupos.

El Indice SiC también ha resultado ser muy parecido en los escolares

con peso normal y con sobrepeso.

El indice de Restauracion en denticion permanente es ligeramente
superior en los escolares con peso normal respecto a los escolares con
sobrepeso, siendo superior en denticion temporal en los escolares con

sobrepeso.

Analizando los resultados del Cariograma, observamos que los
escolares con sobrepeso presentan un riesgo ligeramente superior a

desarrollar nuevas caries.

En relacion a los factores salivales hay que sefialar que si gue hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los escolares

con peso normal y con sobrepeso en el flujo salival en reposo.

Apreciamos una tasa de secrecion media un 30% mas elevada en los
escolares con peso normal que en los escolares con sobrepeso. Sin
embargo, en ambos grupos la tasa de flujo salival es méas elevada,
0,85ml/min en escolares con peso normal y 0,66ml/min en escolares con
sobrepeso, que en las pautas establecidas, 0,25-0,30ml/min. Este valor
establecido es duplicado por el grupo de escolares con sobrepeso y

triplicado por el grupo de escolares con peso normal.
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El flujo salival estimulado es en torno a un 30% superior en los

escolares con peso normal a la de los escolares con sobrepeso.

En ambos casos se encuadra dentro del valor normal, > 1ml/min,
puesto que en el caso de los escolares con peso normal fue de 1,3ml/miny

en los escolares con sobrepeso fue de 1,08ml/min.

Hay que afiadir que la medicion se ha hecho de forma escrupulosa,
siguiéndose el procedimiento descrito anteriormente, y la toma de muestras
se realizd en la misma franja horaria, que corresponde al horario de las

citas de los escolares establecidas en los Centros de Salud.

Modéer y cols. también vieron que la media del flujo salival
estimulado era menor en los escolares obesos en comparacion con la de los
escolares con peso normal. A diferencia de lo obtenido en nuestro estudio,
estos autores si que encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. Adicionalmente, encontraron una media de flujo
salival estimulado mas elevada que la nuestra con unos valores de 2ml/min
en los escolares con peso normal y de 1,2ml/min en los escolares obesos
(170).

Pannunzio y cols. realizaron un estudio para ver si habia diferencias
en la saliva estimulada en los escolares con peso normal y con sobrepeso u
obesidad. No hallaron diferencias en el flujo salival entre los grupos,
aunque si encontraron diferencias en la concentracion de diferentes

componentes de la saliva (190).

En relacion a los valores del pH y a la capacidad amortiguadora de la

saliva no hemos encontrado diferencias entre ambos grupos de escolares.

Respecto a las pruebas microbiologicas comprobamos que los

escolares con sobrepeso presentan un mayor recuento de Estreptococo
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mutans que los escolares con peso normal, pudiendo considerarse que
tienen mas riesgo de caries los escolares con sobrepeso, encontrando
diferencias estadisticamente significativas en funcion del peso de los

escolares.

Marild y cols. realizaron un estudio en Suecia para conocer la
relacion entre los escolares con sobrepeso y los recuentos de Estreptococo
mutans y Lactobacilos, encontrando que los Estreptococos mutans tienden
a colonizar la cavidad oral de los escolares con sobrepeso en mayor medida

que la de los escolares con peso normal (191).

Barkeling y cols. realizaron dos estudios sobre mujeres adultas
obesas y con un peso normal para conocer los habitos alimenticios y los
recuentos bacterianos en saliva. En los dos estudios hallaron una asociacion
estadisticamente  significativa entre los recuentos elevados de
Estreptococos mutans y la obesidad. Considerando que tanto la presencia
de Estreptococo mutans como de Lactobacilos se relaciona con un

consumo de alimentos azucarados (192, 193).

En relacién a los recuentos de Lactobacilos, hallamos recuentos

similares en los escolares con peso normal y con sobrepeso.

En los estudios realizados por Barkeling y cols. no hallaron una
asociacion entre los recuentos de Lactobacilos y la obesidad en las mujeres
que formaron parte de su estudio. Sin embargo, si que hallaron un ligero
recuento superior de Lactobacilos en las mujeres con obesidad frente a las

mujeres con peso normal (192, 193).

Una vez estudiados los posibles factores implicados, consideramos
que no hay una asociacion entre la caries y el sobrepeso. Los escolares con

peso normal y con sobrepeso presentan un riesgo similar a desarrollar
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caries, ligeramente superior en los escolares con sobrepeso, lo cual podria

deberse a la mayor colonizacion bacteriana de Estreptococo mutans en este

grupo.

Asociacion entre caries y sobrepeso infantil.

En nuestro estudio no hallamos diferencias estadisticamente
significativas al 95% entre la caries dental y el peso (IMC) de los escolares,

considerando que no existe asociacion.

Narksawat y cols. en su estudio realizado en Tailandia en escolares
de entre doce y catorce afios, hallaron una relacion negativa entre el estado
nutricional y los indices de caries, observando que se producia un
incremento en los valores de los indices de caries al producirse un
reduccion en el IMC de los escolares, considerando que los escolares con
peso normal o bajo tiene méas riesgo de caries que los escolares con

sobrepeso (50).

Tripathi y cols. apreciaron una distribucion no homogénea de la
muestra en funcion del indice de Masa Corporal de los nifios, puesto que el
grupo de nifios obesos estaba formado por el 4,7% del total de nifios y el
grupo de nifios no obesos estaba constituido por el 95,3% del total, y vieron

que no existian una asociacion entre la obesidad y la caries dental (6).

Gokhale y cols. realizaron un estudio con el objetivo de encontrar la
existencia de correlacion entre el IMC y la caries dental. Hallaron que la
mayor proporcion de caries se encontraba en el grupo de nifios con peso
normal, por lo que concluyeron que no existe una correlacion evidente

entre el IMC y la caries dental (47).

En la misma linea, Sadeghi y Alizadech, no encontraron una

asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y la caries dental.
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Los escolares que participaron en el estudio tenian entre seis y once afos,
con una distribucion no homogénea segun el peso, puesto que el 16% de
los escolares tenia un peso normal, el 16,9% presentaba riesgo de
sobrepeso y el restante 67,1% tenia sobrepeso, y detectaron una asociacion
estadisticamente significativa entre el IMC en funcién de la edad y la

ausencia de experiencia de caries (43).

Pinto y cols. no encontraron una asociacion entre el sobrepeso y la

caries dental en escolares con una edad media de nueve afos (5).

Granville-Garcia y cols. tampoco hallaron una asociacion entre la

caries dental y el sobrepeso (24).

Oliveira y cols. no encontraron una asociacion entre el IMC y la
caries dental. De hecho, hallaron una mayor prevalencia de caries en los

nifios con bajo peso, debida a factores socioeconémicos (51).

Tambelini y cols. en su estudio realizado con adolescentes entre
quince y diecisiete afios en Brasil, tampoco encontraron una asociacion
entre la caries dental y el exceso de peso, puesto que obtuvieron una mayor
incidencia de caries en el grupo de adolescentes con peso normal o bajo
(77,6%) en relacion a los adolescentes con sobrepeso u obesidad (24,4%)
(52).

Leitdo Moreira y cols. tampoco hallaron una asociacion entre la

caries y la obesidad en adolescentes de entre doce y quince afos (53).

Sheller y cols. realizaron un estudio en niflos con edades
comprendidas entre los dos y los seis afios, observando que los nifios con
bajo peso presentaban un mayor nimero de caries que los nifios con

sobrepeso (54).
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Tramini y cols. tampoco detectaron una asociacion entre el sobrepeso

y la caries dental en escolares franceses de doce afios (48).

Sanchez-Pérez y cols. observaron que los nifios con sobrepeso
presentaban unos indices de caries menores que los nifios con pesos Mas

bajos, no encontrando una asociacion entre el peso y la caries dental (55).

D"Mello y cols. no encontraron una asociacion entre el IMC y la

caries dental en nifios de entre tres y ocho afnos (36).

Kopycka-Kedzierawski y cols. no encontraron una asociacion entre
el sobrepeso y la caries dental, ni en denticion temporal ni denticion
permanente, considerando que no hay relacion entre el sobrepeso y la

caries dental (42).

Cantekin y cols. no encontraron asociacion entre la caries el indice

de Masa Corporal en los nifios de doce afios en Turquia (68).

Prashanth y cols. tampoco encontraron una asociacioén entre el

sobrepeso y la caries dental en escolares de entre seis y dieciséis afios (56).

Norberg y cols. no hallaron asociacion entre la caries y el sobrepeso
en nifios de cinco afios con peso normal, aungue vieron gue si existia una

asociacion entre los nifios con bajo peso y la caries (194).

Tureli y cols. observaron que los nifios con mas caries (nifios con
sobrepeso) tenian una peor eficacia masticatoria, pudiendo explicarse por el
hecho de que consumen mas alimentos con grasas saturadas, generalmente
faciles de masticar. Como consecuencia de ello, los musculos masticatorios
no se ejercitan lo suficiente para poder cortar alimentos mas consistentes
(57).
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Sin embargo, otros autores si que han encontrado una asociacion

entre la caries dental y el sobrepeso, como son los siguientes:

Willershausen y cols. realizaron su estudio en Alemania con
escolares de entre seis y diez afios, con una distribucion desigual de los
nifios que conformaban cada grupo, puesto que hubo una mayor proporcién
de nifios con peso normal (76,4%) o bajo (6,8%), en comparacién con la
proporcion de nifios que presentaban obesidad (6,3%) o sobrepeso (10,5%).
Obteniendo valores superiores en los indices de caries conforme iban
aumentando los valores del IMC, hallando una correlacién significativa

entre la caries dental y el IMC (8).

Willershausen y cols. realizaron otro estudio en Alemania con
escolares de entre seis y once afos, encontrando una diferencia en el total
de escolares que conformaban los grupos de bajo peso (2,1%), peso normal
(71,7%), sobrepeso (12%) y obesidad (13,3%). Hallaron valores superiores
en los indices de caries en los escolares con sobrepeso u obesidad frente a
los escolares con peso normal. Concluyeron que los escolares con peso
normal tienen significativamente menos caries que los escolares con

sobrepeso (27).

Alm vy cols. realizaron un estudio en Suecia en nifios de entre tres y
veinte afios, donde se conformaron cuatro grupos; tres afos, seis afos,
quince afios y veinte afios (distribuidos de forma no homogeénea, con una
mayor proporcién de nifios con peso normal que con sobrepeso).
Realizaron una exploracién clinica y radiografica para el diagnostico de
caries y clasificaron a los nifios en funcion del IMC. Determinaron que
existe una asociacién entre la caries y el sobrepeso en las cohortes de edad
de seis, quince y veinte afios; mientras que en la cohorte de tres afios no
existia esta asociacion puesto que se encontré una mayor prevalencia de
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caries en los nifios con bajo peso o peso normal frente a los nifios con
sobrepeso u obesidad. Hay que indicar que para la cohorte de los seis afos,
encontraron una mayor prevalencia de caries en los nifios con sobrepeso
frente a los niflos con peso normal, aunque la diferencia no fue
significativa, concluyendo que los adolescentes y adultos jévenes con
sobrepeso u obesidad presentan una prevalencia de caries estadisticamente

significativa mayor que los nifios con peso normal (59).

Bailleul-Forestier y cols. hallaron que los adolescentes obesos
presentaron una mayor experiencia de caries que los de peso normal,
puesto que los adolescentes obesos presentaron una media de dientes
cariados significativamente superior a la de los del grupo con peso normal.
En este estudio, se incluyeron un mismo numero, 41, de adolescentes

obesos y con peso normal (60).

Hong y cols. vieron que existia una asociacion entre la caries y el
sobrepeso en los nifios de entre 60 y 72 meses, mientras que no existia esta
asociacién en los restantes grupos de edad establecidos (24 a 36 meses, 36
a 48 meses y de 48 a 60 meses). Hallaron los mayores valores de los
Indices de caries para los nifios con riesgo de sobrepeso (cod de 3,6) o con
sobrepeso (cod de 2,6) en relacion a los nifios con peso normal (cod de 1,9)
(61).

Vazquez-Nava y cols. encontraron una asociacion entre la caries
dental y el sobrepeso en una poblacion de preescolares de entre cuatro y
cinco afios de México, observando una mayor prevalencia de caries en los

nifios con sobrepeso que en los nifios con peso normal (23).

Nicolau. y cols. por su parte, realizaron un estudio para evaluar la

posible existencia de relacion entre la caries y la altura, encontrando la
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existencia de asociacion, ya que los nifios con menor altura presentaron una

mayor prevalencia de caries (73).

Marshall y cols. también describieron una asociacion entre la caries y

el sobrepeso en nifios (62).

Thippeswany y cols. si encontraron una asociacion significativa en

su estudio en la India entre estos dos grupos de nifios (70).

Alm y cols. realizaron un estudio longitudinal para determinar la
existencia de asociacion entre el peso y la presencia de caries
interproximales en nifios desde uno a los quince afos, para lo que, a
diferencia de nuestro estudio, utilizaron radiografias de aleta de mordida.
Como resultado, obtuvieron que los adolescentes con sobrepeso u obesidad
tienen significativamente mas caries que los individuos con peso bajo o
normal. También observaron que los individuos obesos tenian mas del
doble de caries y obturaciones interproximales en comparacion con los

nifios con peso bajo o normal (7).

Reifsnider y cols. observaron en su estudio sobre nifios de entre doce
y veinticuatro meses en Texas que los nifios con mayor numero de caries
tempranas tendian a tener un mayor IMC que aquellos con menos caries
(63).

Gerdin y cols. confirmaron la existencia de asociacion pobre, entre
caries y sobrepeso en una poblacién infantil sueca, observando la existencia
de asociacion solo en los nifios obesos, no existiendo la misma en los nifios

con sobrepeso o peso normal (64).

Subramaniam y cols. describieron una asociacion entre el IMC y la
caries dental en denticion permanente, mientras que en la denticion

temporal obtuvieron valores mas elevados de los indices de caries en los
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nifios con peso normal y bajo, si bien en este estudio s6lo el 7,8% del total

de nifios presentaba sobrepeso u obesidad (65).

Larsson y cols. encontraron que, conforme iba aumentando el IMC

en los nifios estudiados aumentaba también la presencia de caries (78).
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VII.CONCLUSIONES.
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VII. CONCLUSIONES.

1. No hemos evidenciado una relacion entre el sobrepeso y la caries dental

en la poblacion infantil estudiada.

2. Los habitos, aptitudes, actitudes y el grado de conocimiento de los

escolares en materia de salud oral son razonablemente aceptables.

3. Hay un mayor recuento de Estreptococo mutans en los escolares con

sobrepeso.
4. La prevalencia de caries es baja en ambos grupos.

5. Es necesario mantener e incrementar los programas de salud escolar

bucodental existentes para conseguir un estado éptimo de salud oral.

279



280



VIIL.BIBLIOGRATFIA.

281



282



VIII. BIBLIOGRAFIA.

1. Chueca M, Azcona C, Oyarzdbal M. Obesidad infantil. Anales; 2002;
25: Sup. 1.

2. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the
global epidemic. Report of a WHO consultation. Geneva: WHO; 2000: 1-
253.

3. Styne DM. Obesidad durante la infancia y la adolescencia. Clinicas
pediatricas de Norteamérica 2001; 4: 867-896.

4, Keane V. Valoracion del crecimiento. En: Kliegman RM, Behrman RE,
Jenson HB, Stanton BF. Nelson Tratado de Pediatria. Elsevier. Barcelona;
2009. p. 70-74.

5. Pinto A, Kim S, Wadenya R, Rosenberg H. Is there an association
between weight and dental caries among pediatric patients in an urban
dental school? A correlation study. J Dent Educ 2007; 71(11): 1435-40.

6. Tripathi S, Kiran K, Kamala BK. Relationship between obesity and
dental caries in children - A preliminary study. J Int Oral Health 2010;
2(4): 65-72.

7. Alm A, Fahraeus C, Wendt LK, Koch G, Andersson-Gare B, Birkhed D.
Body adiposity status in teenagers and snacking habits in early childhood in
relation to approximal caries at 15 years of age. Int J Paediatr Dent 2008;
18: 189-196.

8. Willershausen B, Moschos D, Azrak B, Blettner M. Correlation between
oral health and body mass index (BMI) in 2071 primary school pupils. Eur
J Med Res 2007; 12: 295-9.

283



9. Crawford PB, Story M, Wang MC, Ritchie LD, Sabry ZI. Aspectos
étnicos en el estdio epidemioldgico de la obesidad en la infancia. Clinicas
pediatricas de Norteamérica 2001; 4: 897-920.

10. Ogden C, Caroll M. Prevalence of obesity among children and
adolescentes: United States, Trends 1963-1965 through 2007-2008.
National Centers of Health Statistics 2010.

11. International Association for the Study of Obesity [Sede Web]*. United
Kingdom: Darwin House C. [Acceso 26 de junio de 2012]. Disponible en:

http://www.iaso.org/publications/trackingobesity/

12. Lobstein T, Frelut ML. Prevalence of overweight among children in
Europe. Obesity reviews 2003; 4: 195-200.

13. Kihnis J, Erne S. Stabilisation in the prevalence of childhood
overweight in Liechtenstein between 2004 and 2010. Schweizerische
Zeitschrift fir Sportmedizin und Sporttraumatologie 2012; 60 (1): 4-7.

14. Ministerio de Sanidad, politica social e igualdad. Estudio de
prevalencia de obesidad infantil “ALADINO”. (Alimentacién, Actividad
fisica,  Desarrollo Infantil 'y  Obesidad).  Disponible en:
http://www.lamoncloa.gob.es

15. Thao salud infantil [sede Web]*. Barcelona [acceso 17 junio 2012]. La
obesidad infantil. Disponible en:

http://thaoweb.com/es/comunidad cientifica/obesidad infantil

16. Skelton JA, Rudolph CD. Sobrepeso y obesidad. En: Kliegman RM,
Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF. Nelson Tratado de Pediatria.
Elsevier. Barcelona; 2009. p. 232-43.

284


http://www.iaso.org/publications/trackingobesity/
http://www.lamoncloa.gob.es/
http://thaoweb.com/es/comunidad_cientifica/obesidad_infantil

17. Sanchez-Villares E, Franch Alonso M. Obesidad infantil. En: Sanchez-
Villares E. Pediatria basica. Madrid: Idepsa; 1980. p. 350-60.

18. Peralta Serrano A. Obesidad y/o delgadez infantiles. En: Patologia del

crecimiento y desarrollo en el nifio. Madrid: Santa Marta; 1975. p. 843-61.

19. Schonfeld NA, Warden CH. Influencias bioldgicas sobre la obesidad.
Clinicas pediatricas de Norteamérica 2001; 4: 921-32.

20. Davis MM, McDonagle K, Schoeni RF, Stafford. Grandparent and
parental obesity influences on childhood overweight: implications for
primary care practice. J Am Board Fam Med 2008; 21: 549-54.

21. Vann WF, Bouwens TJ, Braithwaite AS. The childhood obesity
epidemic: a role for pediatric dentists? Pediatr Dent 2005; 27(4): 271-76.

22. Lusting RH. Neuroendocrinologia de la obesidad en la infancia.
Clinicas pediatricas de Norteamérica 2001; 4: 947-67.

23. Vazquez-Nava F, Vazquez-Rodriguez EM, Saldivar-Gonzalez AH, Lin-
Ochoa D, Martinez-Perales GM, Joffre-Velazquez VM. Association
between obesity and dental caries in a group of preschool children in
Mexico. J Public Health Dent 2010; 70: 124-130.

24. Granville-Garcia AF, Menezes VA, Lira PI, Ferreira JM, Leite A.
Obesity and dental caries among preschool children in Brazil. Rev Salud
publica 2008; 10(5): 788-95.

25. Chadna P, Adlankha VK. Childhood obesity and dental disease:
combined role of the pediatrician and pediatric dentist. J Pediatr Scienc
2010; 6(57): 2-8.

285



26. De Silva-Sanigosrki AM, Waters E, Calache H, Smith M, Gold L,
Gussy M, Scott A, Lacy K, Virgo-Milton M. Splash!: a prospective birth
cohort study of the impact of environmental, social and family-level
influences on child oral health and obesity related risk factors and
outcomes. BMC Public Health. 2011; 11:505-22.

27. Willershausen B, Haas G, Krummenauer F, Hohenfellner K.
Relationship between weight and caries frequency in german elementary
school children. Eur J Med Res 2004; 9: 400-4.

28. Palmer CA. Dental caries and obesity in children: different problems,
related causes. Quintessence Int 2005; 36 (6): 457-9.

29. Leung MM, Agaronov A, Grytsenko K, Yeh M. Intervening to reduce
sedentary behaviors and childhood obesity among school-age youth: a

systematic review of randomized trials. J Obes 2012: 2012: 1-14.

30. Carvalhal MM, Padez MC, Moreira PA, Rosado VM. Overweight and
obesity related to activities in Portuguese children, 7-9 years. Eur J Public
Health 2006; 17 (1): 42-6.

31. Escobar-Chaves SL, Markham CM, Addy RC, Geisinger A, Murray
NG, Brehm B. The Fun Families Study: intervention to reduce children’s
TV viewing. Obesity 2010; 18: Supp 1: S99-101.

32. Tremblay A, Arguin H. Healthy eating at school to compensate for the
activity-related obesigenic lifestyle in children and adolescents: The
Quebec Experience. Adv Nutr 2011; 2: 167S-170S.

33. Robinson TN. La television y la obesidad en la infancia. Clinicas
pediatricas de Norteamérica 2001; 4:1049-1058.

286



34. Vidal Sierra LJ. Evaluacion de un programa de intervencion en

obesidad [tesis doctoral]. Universidad del Pais VVasco; 1998.

35. Goran MI. Measurement issues related to studies of childhood obesity:
assessment of body composition, body fat distribution, physical activity,
and food intake. Pediatrics 1998; 101: 505-18.

36. D"Mello G, Chia L, Hamilton SD, Thomson WM, Drummon BK.
Childhood obesity and dental caries among paediatric dental clinic
attenders. Int J Paediatr Dent 2011; 21: 217-222.

37. Hague AL, Touger-Decker R. Weighing in on weight screening in the
dental office practical approaches. JADA 2008; 139: 934-8.

38. Sjostrom L. Fat cells and body weight. En: Stunkard EJ. Obesity.
Philadelphia; WB Saunders; 1980. p. 72-100.

39. Reilly D, Boyle CA, Craig DC. Obesity and dentistry: a growing
problem. Br Dent J 2009; 207 (4): 171-5.

40. Lesser GT, Perl WY, Steele JM. Determination of total body fat by
absorption of an inert gas. J Clin Invest 1960; 39 (12): 1791-1806.

41, Tavares M, Chomitz V. A healthy weight intervention for children in a
dental setting. J Am Dent Assoc 2009; 140: 313-16.

42. Kopycka-Kedzierawski DT, Auinger P, Billings RJ, Weitzman M.
Caries status and overweight in 2-to 18 year-old US children: findings from
national surveys. Community Dent Oral Epidemiol 2008; 36: 157-167.

43. Sadeghi M, Alizadeh F. Association between dental caries and body
mass index-for-age among 6-11-year-old children in Isfahan in 2007.
JODDD 2007; 1(3): 119-124.

287



44. Mathus-Vliegen EMH, Nikkel D, Brand HS. Oral aspects of obesity.
Int Dent J 2007; 57: 249-56.

45. Hoge C, Oueis H, Casamassimo PS, Rashid R, Prior S. Physiologic
signs during dental treatment in overweight vs normal weight children.
Pediatr Dent 2008; 30 (6): 522-9.

46. Yannakoulia M, Ntalla I, Papoutsakis C, Farmaki AE, Dedoussis GV.
Consumption of vegetables, cooked meals, and eating dinner is negatively
associated with overweight status in children. J Pediatr 2010; 157 (5): 815-
20.

47. Gokhale N, Sivakumar N, Nirmala SVSG, Abinash M. Dental caries
and body mass index in children of Nellore. J Orofac Sci 2010; 2(2): 4-6.

48. Tramini P, Molinari N, Tentscher M, Demattei C, Schulte AG.
Association between caries experience and body mass index in 12-year-old
French children. Caries Res 2009; 43: 468-473.

49. Cinar AB, Murtomaa H. A holistic food labelling strategy for
preventing obesity and dental caries. Obesity reviews 2009; 10: 357-61.

50. Narksawat K, Tonmukayakul U, Boonthum A. Association between
nutritional status and dental caries in permanent dentition among primary
schoolchildren aged 12-14 years, Thailand. Southeast Asian J Trop Med
Public Health 2009; 40(2): 338-44.

51. Oliveira LB, Sheiham A, Bonecker M. Exploring the association of
dental caries with social factors and nutritional status in Brazilian preschool
children. Eur J Oral Sci 2008; 116: 37-43.

288



52. Tambelini CA, Ramos DM, Poli-frederico RC, Tomasetti CS, Esteves
TJ, Maciel SM. Dental caries in adolescents and its association with excess
weight and sociodemographic factors in Londrina, Parana, Brazil. Rev
Odonto Ciénc 2010; 25(3): 245-9.

53. Leitao Moreira PV, Rosenblatt A, Ribeiro Severo AM. Prevalence of
dental caries in obese and normal-weight Brazilian adolescents attending
state and private schools. Community Dent Health 2006; 23: 251-253.

54. Sheller B, Churchill SS, Williams BJ, Davidson B. Body mass index of
children with severe early childhood caries. Pediatr Dent 2009; 31 (3): 216-
221.

55. Sanchez Pérez L, Irigoyen M, Zepeda M. Dental caries, tooth eruption
timing and obesity: a longitudinal study in a group of Mexican
schoolchildren. Acta Odontol Scand 2010; 68: 57-64.

56. Prashanth ST, Babu V, Kumar V, Amitha HA. Comparison of
association of dental caries in relation with body mass index (BMI) in
government and private school children. J Dent Scienc Res 2011; 2 (2): 22-
6.

57. Tureli MCM, Barbosa TS, Gaviao MBD. Associations of masticatory
performance with body and dental variables in children. Pediatr Dent 2010;
32: 283-8.

58. Ayhan H, Suskan E, Yildirim S. The effect of nursing or rampant caries
on height, body weight and head circumference. J Clin Pediatr Dent 1996;
20(3): 209-12.

289



59. Alm A, lIsaksson H, Fahraeus C, Koch G, Andersson-Gare B, Nilsson
M, Birkhed D, Wendt L. BMI status in Swedish children and young adults

in relation to caries prevalence. Swed Dent J 2011; 35 (1): 1-8.

60. Bailleul-Forestier I, Lopes K, Souames M, Azoguy-Levy S, Frelut Ml,
Boy-Lefevre ML. Caries experience in a severely obese adolescent
population. Int J Paediatr Dent 2007; 17: 358-363.

61. Hong L, Ahmed A, McCunniff M, Overman P, Mathew M. Obesity and
dental caries in children aged 2-6 years in the United States: National
Health Nutrition Examination Survey 1999-2002. J Public Health Dent
2008; 68(4): 227-233.

62. Marshall TA, Eichenberger-Gilmore JM, Broffit BA, Warren JJ, Levy
SM. Dental caries and childhood obesity: roles of diet and socioeconomic
status. Community Dent Oral Epidemiol 2007; 35: 449-458.

63. Reifsnider E, Mobley C, Mendez DB. Childhood obesity and early
childhood caries in a WIC population. Journal of Multicultural Nursing &
Health 2004; 10: 24-31

64. Gerdin EW, Angbratt M, Aronsson K, Eriksson E, Johansson I. Dental
caries and body mass index by socio-economic status in Swedish children.
Community Dent Oral Epidemiol 2008; 36: 459-465.

65. Subramaniam P, Singh D. Association of age specific body mass index,
dental caries and socioeconomic status of children and adolescents. J Clin
Pediatr Dent 2011; 36: (2):175-80.

290



66. Benzian H, Heinrich-Weitzien R, Hobdell M, Mulder J, Helderman
WVP. Untreated severe dental decay: a neglected determinant of low Body
Mass Index in 12- year-old Filipino children. BMC Public Health 2011; 11:
558.

67. Mojarad F, Maybodi MH. Association between dental caries and Body
Mass Index among Hamedan elementary school children in 2009. J Dent
(Tehran) 2011; 8 (4): 170-7.

68. Cantekin K, Gurbuz T, Demirbuga S, Demirci T, Duruk G. Dental
caries and body mass index in a sample of 12-year-old eastern Turkish
children. J Dent Science 2012; 12: 77-80.

69. Ekuni D, Yamamoto T, Koyama R, Tsuneishi M, Natio K, Tobe K.
Relationship between body mass index and periodontitis in young Japanese
adults. J Periodont Res 2008; 43: 417-21.

70. Thippeswamy HM, Kumar N, Acharya S, Pentapati KC. Relationship
between Body Mass Index and dental caries among adolescent children in
South India. West Indian Med J 2011; 60 (5): 581-6.

71. Sheiham A. Dental caries affects body weight, growth and quality of
life in pre-school children. Br Dent J 2006; 201(10): 625-6.

72. Burt BA, Kolker JL, Sandretto AM, Yuan Y, Sohn W, Ismail A.
Dietary patterns related to caries in a low-income adult population. Caries
Res 2006; 40(6): 473-80.

73. Nicolau B, Marcenes W, Allison P, Sheiham A. The life course
approach: explaining the association between height and dental caries in
Brazilian adolescents. Community Dent Oral Epidemiol 2005; 33: 93-98.

291



74. Mozaffari MS, Abdelsayed R, Zakhary I, El-Salanty M, Lio JY,
Wimbore H, EI-Marakby A. Submandibular gland and caries susceptibility
in the obese Zucker rat. J Oral Pathol Med 2011; 40: 194-200.

75. Bowen WH, Amsbaugh SM, Monell-Torrens S, Brunelle J. Effects of
varying intervals between meals on dental caries in rats. Caries Res 1983;
17 (5): 466-471.

76. Kumar S, Dagli RJ, Dhanni C, Duraiswamy P. Relationship of Body
Mass Index with periodontal health status of green marble mine laborers in
Kesariyaji, India. Braz Oral Res 2009; 23(4): 365-9.

77. Tseng R, Vann WF, Perrin EM. Addressing childhood overweight and
obesity in the dental office: rationale and practical guidelines. Pediatr Dent
2010; 32 (5): 417-23.

78. Larsson B, Johansson I, Hallmans G, Ericson T. Relationship between
dental caries and risk factors for atherosclerosis in Swedish adolescents?
Community Dent Oral Epidemiol 1995; 23: 205-10.

79. Huang JS, Becerra K, Walker E, Hovell MF. Childhood overweight and
orthodontists: results of a survey. J Public Health Dent 2006; 66(4): 292-
94,

80. Baca Garcia P, Liebana Urefia. Microbiologia de la caries dental. En:
Liébana Urefia J. Microbiologia oral. McGraw Hill- Interamericana de
Espafia. Madrid; 1995. p.449-62.

81. Axelsson P. Worldwide prevalence of oral disease. En: Axelsson P. An
introduction to risk prediction and preventive dentistry. Alemania:
Quintessence Publishing; 1999. p. 1-7.

292



82. World Health Organization [sede Web]*. Suiza: World Health
Organization; [Acceso 27 junio de 2012]. Oral health information systems.

Disponible en: http://www.who.int/oral health/action/information/surveillance/en/

83. Birkeland JM, Haugejorden O, Von der Fahr F. Caries Res 2000; 34:
109-16.

84. Brown LJ, Wall TP, Lazar V. Trends in total caries experience:
permanent and primary dentition. JADA 2000; 131: 223-31.

85. Truin GJ, Koning KG, Bronkhorst EM. Caries prevalence in Belgium
and The Netherlands. Int Dent J 1994: 44 (4):379-82.

86. Gillcrist JA, Coller DR, Wade GT. Dental caries and sealant
prevalences in schoolchildren in Tennessee. J Public Health Dent 1992; 52
(2): 69-74.

87. Athanassouli I, Mamai-Homata E, Panagopoulos H, Kolestsi-Kounari
H, Apostolopoulos A. Dental caries changes between 1982 and 1991 in
children aged 6-12 in Athens, Greece. Caries Res 1994; 28: 378-82.

88. Sgan-Cohen HD, Rafalovitz G, Ron H, Mann J. Int J Paediatr Dent
1997; 7: 167-70.

89. Bjarnason S, Finnbogason SY, Holbrook P, Kholer B. Caries
experience in Icelandic 12-year-old urban children between 1984 and 1991.
Community Dent Oral Epidemiol 1993; 21: 194-7.

90. Greenwell AL, Johnsen D, DiSantis TA, Gerstenmaier J, Limbert N.
Longitudinal evaluation of caries patterns from the primary to the mixed
dentition. Pediatr Dent 1990; 12 (5): 278-82.

293


http://www.who.int/oral_health/action/information/surveillance/en/

91. Spencer AJ, Davies M, Slade G, Brennan D. Caries prevalence in
Australasia. Int Dent J 1994; 44 (4): 415-23.

92. Von der Fehr FR. Caries prevalence in the Nordic countries. Int Dent J
1994; 44 (4): 371-8.

93. Taani DQ. Trends in oral hygiene, gingival status and dental caries
experience in 13-14-year-old Jordanian school children between 1993 and
1999. Int Dent J 2001; 51: 447-50.

94. Rioboo R. Evolucion de la salud buco-dental en la poblacion europea
durante la dltima década: Variables implicadas. Av Odonotoestomatol
1998; 14 (2): 119-31.

95. Llodra Calvo JC. Encuesta de salud oral en Espaia 2010. RCOE 2012;
17(1): 13-41.

96. Filstrup SL, Briskie D, Fonseca M, Lawrence L, Wandera A, Inglehart
MR. Early childhood caries and quality of life and parents perspectives.
Pediatr Dent 2003; 25(5): 431-40.

97. Arora A, Scott JA, Bhole S, Do L, Schwartz E, Blinkhorn AS. Early
childhood feeding practices and dental caries in preschool children: a
multi-centre birth cohort study. BMC Oral Health [revista en Internet]*
2011[21 de septiembre 2011]; 11 (28). Disponible en:
http://www.biomedcentral.com/1472-2458/11/28.

98. Dye BA, Shenkin J, Ogden CL, Marshall TA, Levy SM, Kanellis MJ.
The relationship between healthful eating practices and dental caries in
children aged 2-5 years in the United States, 1988-1994. JADA 2004; 135:
55-66.

294


http://www.biomedcentral.com/1472-2458/11/28

99. Thomas CW, Primock RE. Changes in incremental weight and well-
being of children with rampant caries following complete dental
rehabilitaction. Pediatr Dent 2002; 24 (2): 109-13.

100. Acs G, Lodilini G, Kaminsky S, Cisneros GJ. Effect of nursing caries
on body weight in a pediatric population. Pediatr Dent 1992; 14(5): 302-
305.

101. Acs G, Shulman R, Man Wai Ng, Chussid S. The effect of dental
rehabilitation on the body weight of children with early childhood caries.
Pediatr Dent 1999; 21(2): 109-113.

102. Thylstrup A, Fejerskov O. Cariologia. Introduccion. En: Thylstrup A,
Fejerskov O. Caries. Doyma. Barcelona; 1988. p. 1-4.

103. Koning KG. Diet and oral health. Int Dent J 2000; 50: 162-74.

104. Ross PW, Holbrook WP. Caries dental y enfermedad periodontal. En:
Ross PW, Holbrook WP. Microbiologia bucal y clinica. PLM. Mexico;
1985. p. 97-104.

105. Palmer CA, Boyd LD. Nutricion, dieta y estado oral. En: Harris NO,
Garcia-Godoy F. Odontologia preventiva primaria. EI Manual Moderno.
México; 2005. p. 305-323.

106. Vignarajah S. A frequency survey of sugary foods and drink
consumption in school children and adolescents in a West Indian island-
Antigua. Int Dent J 1997; 47: 293-7.

107. Baca Garcia P. Caries: fundamentos actuales de su prevencion y
control. En: Cuenca Sala E, Baca Garcia P. Odontologia preventiva y
comunitaria. Principios, métodos y aplicaciones. Barcelona: Masson; 2005.
p. 19-40.

295



108. Cortés FJ, Martinez 1, Cuenca E. Caries enfermedad — caries lesion.
Enfoque terapéutico. Arch Odont Estomat Prev Com 1996; 126 (6): 727-
43.

109. Rioboo R. Factores de riesgo de la caries y la enfermedad periodontal.
En: Rioboo R. Higiene y prevencion en odontologia. Madrid: Avances;
1994. p. 275-306.

110. Twetman S, Garcia-Godoy F. Evaluacion del riesgo de caries y
pruebas de la actividad cariosa. En: Harris NO, Garcia-Godoy F.
Odontologia preventiva primaria. EI Manual Moderno. México; 2005. p.
243-264.

111. Garcia Rodriguez JA, Garcia Sanchez JE, Garcia Garcia MI.
Morfologia y estructura bacteriana. En: Liébana Urefia J. Microbiologia

oral. McGraw Hill- Interamericana de Espaia. Madrid; 1995. p.11-29.

112. Rosa Fraile M, Ramos Tejera MC, Ruiz-Bravo Lopez A. La célula
bacteriana. En: Rosa Fraile M, Prieto Prieto J. Microbiologia en ciencias de

la Salud. Conceptos y aplicaciones. Elsevier. Madrid; 2004. p. 8-18.

113. Gomez-Lus Centelles ML, Valle Rodriguez JL, Ramos Tejera MC.
Infecciones de la boca. En: Rosa Fraile M, Prieto Prieto J. Microbiologia en
ciencias de la Salud. Conceptos y aplicaciones. Elsevier. Madrid; 2004. p.
222-2217.

114. Liébana Urefia J, Castillo Pérez AM, Gutiérrez Fernandez J. Género
Streptococcus. En: Liébana Urefia J. Microbiologia oral. McGraw Hill-
Interamericana de Espafia. Madrid; 1995. p. 219-39.

296



115. Pérez Trallero E, Calvo Zamorano A, Cueto Lopez M. Cocos
grampositivos y gramnegativos. En: Rosa Fraile M, Prieto Prieto J.
Microbiologia en ciencias de la Salud. Conceptos y aplicaciones. Elsevier.
Madrid; 2004. p. 71-83.

117. Cleaton-Jones PE, Mobley C. En: Harris NO, Garcia-Godoy F.
Odontologia preventiva primaria. EI Manual Moderno. México; 2005. p.
289-303.

118. Pérez Trallero E, Cuesto Lopez M, Miranda Casas C. Bacilos
grampositivos. En: Rosa Fraile M, Prieto Prieto J. Microbiologia en
ciencias de la Salud. Conceptos y aplicaciones. Elsevier. Madrid; 2004.
p.84-90.

119. Castillo Pérez AM, Liébana Urefia J. Bacterias anaerobias facultativas.
En: Liébana Urefia J. Microbiologia oral. McGraw Hill- Interamericana de
Espaia. Madrid; 1995. p. 255-66.

120. Burt BA, Pai Satishchandra. Sugar consumption and caries risk: a
systematic review. J Dent Educ 2001; 65(10): 1017-23.

121. Peres MA, de Oliveira Latorre Mdo R, Sheiham A, Peres KG, Barros
FC, Hernandez PG, Maas AM, Romano AR, Victoria G. Social and
biological early life influences on severity of dental caries in children aged
6 years. Community Dent Oral Epidemiol 2005; 33: 53-63.

122. Thylstrup A, FejerskovSaliva: formacion, composicion y posibles
modos de actuacion. En: Thylstrup A, Fejerskov O. Caries. Doyma.
Barcelona; 1988. p. 15-30.

123. Llena-Puy C. The role of saliva in maintaining oral health and as an
aid to diagnosis. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006; 11: E449-55.

297



124. Harris NO, Hicks J. Las defensas biologicas orales en los dientes y la
desmineralizacion y remineralizacion. En: Harris NO, Garcia-Godoy F.
Odontologia preventiva primaria. EI Manual Moderno. México; 2005. p.
229-41.

125. Sreebny LM. Saliva in health and disease: an appraisal and update. Int
Dent J 2000; 50: 140-61.

126. ElI médico interactivo [sede Web]. Espafia [acceso 30 de marzo de
2012]. Curso de xerostomia. Concepto, etiopatogenia, magnitud del
problema y patologia asociada a la xerostomia. Disponible en:

http://www.consejodentistas.es/pdf/Curso%200nline%20Xerostom%C3%ADa%20ema

iling.pdf

127. Edgar WM. Saliva: its secretion, composition and functions. Br Dent J
1992; 172: 305-12.

128. Tenovuo J. Antimicrobial agents in saliva-protection for the whole
body. J Dent Res 2002; 81(12): 807-9.

129. Tenovuo J. Antimicrobial function of human saliva-how important is
it for oral health? Acta Odontol Scand 1998; 56: 250-56.

130. Duggal MS, Van Loveren C. Dental considerations for dietary
counseling. Int Dent J 2001; 51(6): 408-12.

131. Van der Berg VL. Current opinion: Is added dietary sugar detrimental
to health? S Afr Fam Pract 2011; 53(3): 257-61.

132. Sierra Majem LL. Dieta, nutricion y salud oral. En: Cuenca Sala E,
Manau Navarro C, Serra Majem L. Odontologia preventiva y comunitaria.
2% ed. Barcelona; 2003. p. 35-55.

298


http://www.consejodentistas.es/pdf/Curso%20Online%20Xerostom%C3%ADa%20emailing.pdf
http://www.consejodentistas.es/pdf/Curso%20Online%20Xerostom%C3%ADa%20emailing.pdf

133. ICDAS - an international system for caries detection and assessment
being developed to facilitate caries epidemiology, research and appropriate
clinical management. Pitts N. Community Dent Health 2004; 21: 193-198.

134. Cuenca Sala E. Caries: fundamentos actuales de su prevencion y
control. En: Cuenca Sala E, Manau Navarro C, Serra Majem L.

Odontologia preventiva y comunitaria. 22 ed. Barcelona; 2003. p. 15-23.

135. Rioboo R. Encuestas e indices. En: Higiene y prevencion en

odontologia individual y comunitaria. Madrid: Avances; 1994. 133-164.

136. Brantthall D. Introducing the Significant Caries Index together with a
proposal for a new goal for 12-year-olds. Int Dent J 2000; 50: 378-84.

137. Lledd Villar E, Ribas Pérez D, Castafio Seiquer A. Epidemiologia.
indices de salud oral. En: Castafio Séiquer A. Ribas Pérez D. Odontologia
preventiva y comunitaria. Espafia: Fundacion Odontologia Social; 2012. p.
487-501.

138. World Health Organization [Sede Web]*. Suiza: World Health
Organization, 2012 [acceso 24 de mayo 2012]. Oral health information
systems. Oral health surveillance. Disponible en:

http://www.who.int/oral health/action/information/surveillance/en/index.html

139. Bravo M, Cortés FJ, Casals E, Llena C, Almerich-Silla JM, Cuenca.
Basic oral health goals for Spain 2015/2020. Int Dent J 2009; 59: 78-82.

140. Hobdell M, Petersen PE, Clarkson J, Johnson N. Global goals for oral
health 2020. Int Dent J 2003; 53: 285-88.

299


http://www.who.int/oral_health/action/information/surveillance/en/index.html

141. Bratthall D, Héansel Petersson G, Stjernswérd JR. Cariogram manual
[Internet Version]*. Suecia; 2004 [acceso 21 de enero de 2012]. Disponible

en:
http://www.mah.se/upload/Fakulteter%200ch%20omrade/OD/cariogram%20program%

20caries/cariogmanual201net.pdf
142. O’Leary TJ, Drake RB, Naylor JE. The plaque control record. J

Periodontol 1972; 43(1): 38.

143. Riethe P. Profilaxis. En: Riethe P. Atlas de profilaxis de la caries y
tratamiento. Salvat. Barcelona; 1990. p. 16-36.

144. Singh S, Manhold JH, Volpe. Definitive determination of clinical
relationship between dental plague and calculus. J Periodontol 1972; 43(1):
39-40.

145. Cortés Martinicorena FJ. Medicion de la enfermedad en odontologia
comunitaria. En: Cuenca Sala E, Manau Navarro C, Serra Majem L.

Odontologia preventiva y comunitaria. 22 ed. Barcelona; 2003. p. 303-25.

146. Manau Navarro C, Guasch Sierra S. Métodos de control de la placa
bacteriana. En: Cuenca Sala E, Manau Navarro C, Serra Majem L.

Odontologia preventiva y comunitaria. 22 ed. Barcelona; 2003. p. 69-88.

147. Llena Puy C, Forner Navarro L. Control mecéanico de la placa
bacteriana. Deteccion de las biopeliculas dentales y procedimientos de
control mecanico individual. En: Castafio Séiquer A. Ribas Pérez D.
Odontologia preventiva y comunitaria. Espafia: Fundacion Odontologia
Social; 2012. p. 91-100.

300


http://www.mah.se/upload/Fakulteter%20och%20område/OD/cariogram%20program%20caries/cariogmanual201net.pdf
http://www.mah.se/upload/Fakulteter%20och%20område/OD/cariogram%20program%20caries/cariogmanual201net.pdf

148. Portal de salud de la Comunidad de Madrid. Busqueda de centros
asistenciales. Madrid. [Internet]*. [Acceso 1 de octubre de 2011].
Disponible en:

http://www.madrid.org/cs/Satellite?language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%?2

FPTSA home

149. WHO. Oral Health Surveys. Basic Methods 4™ edition. World Health

Organization. Geneva. 1997.

150. Rubio Colavida JM, Robledo de Dios T, Llodra Calvo JC, Simoén
Salazar F, Artazcoz Oses J, Gonzalez Andrés VL, Garcia-Camba de Muela
JM. Criterios minimos de los estudios epidemioldgicos de salud dental en
escolares. Rev Esp Salud Publica 1997; 71(3): 231-42.

151. Junco Lafuente MP, Baca Garcia P. Métodos de control de la placa
bacteriana. En: Cuenca Sala E, Baca Garcia P. Odontologia preventiva y
comunitaria. Principios, métodos y aplicaciones. Barcelona: Masson; 2005.
p. 87-104.

152. Yankell SL, Saxer UP. Cepillos dentales y métodos de cepillado. En:
Harris NO, Garcia-Godoy F. Odontologia preventiva primaria. Meéxico:
Manual Moderno; 2005. p.67-85.

153. ADA Division Communication. For the dental patient. JADA 2000;
131(2): 1095.

154. Bravo RL, Torres CF, Fierro MC, Pérez FMA. Estado de salud bucal
en preescolares con sobrepeso de Concepcion, Chile. Int J Odontostomat
2010; 4(3): 267-270.

301


http://www.madrid.org/cs/Satellite?language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_home
http://www.madrid.org/cs/Satellite?language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_home

155. Ribas Pérez D, Castafio Séiquer A, Gonzalez Serrano A. El fllor
como elemento preventivo y terapéutico. En: Castafio Séiquer A. Ribas
Pérez D. Odontologia preventiva y comunitaria. Espafia: Fundacion
Odontologia Social; 2012. p. 119-31.

156. Thompson JL, Gerard PD, Drake MA. Chocolate milk and the
Hispanic consumer. Journal Food Science 2007; 72 (2): 666S-675S.

157. Guido JA, Martinez Mier EA, Soto A, Eggertsson H, Sanders BJ,
Jones JE, Weddell JA, Villanueva Cruz I, Anton JL. Caries prevalence and
its association with brushing habits, water availability, and intake of
sugared beverages. Int J Paediatr Dent 2011; 21: 432-40.

158. Lasater G, Piernas C, Popkin BM. Beverage patterns and trends
among school-aged children in the US, 1989-2008. Nutr J 2011; 10 (103):
1-9.

159. Catteau C, Trentesaux T, Delfosse C, Rousset MM. Impact des jus de
fruits et des boissons fruitées sur la santé de I’enfant et de I"adolescent: le
point de vue du chirurgien dentiste. Archives de Pédiatrie 2010; 19 (2):
118-24.

160. Ehlen LA, Marshall TA, Qian F, Wefel JS, Warren JJ. Acidic
beverages increase the risk of in vitro tooth erosion. Nutrition Research
2008; 28: 299-303.

161. Moynihan PJ. The role of diet and nutrition in the etiology and
prevention of oral diseases. Bulletin of the World Health Organization
2005; 83: 694-99.

302



162. Vanselow MS, Pereira MA, Neumark-Sztainer D, Raatz SK.
Adolescent beverage habits and changes in weight over time: findings from
the Project EAT. Am J Clin Nutr 2009; 90: 1489-95.

163. Kral T, Whiteford LM, Heo M, Faith MS. Effects of eating breakfast
compared with skipping breakfast on ratings of appetite and intake at
subsequent meals in 8- to 10-y-old children. Am J Clin Nutr 2011; 93: 284-
91.

164. Servicio Madrilefio de Salud. Asesoramiento nutricional del menu
escolar [sede Web]. Madrid: 2012 [acceso 28 de abril de 2012]. Disponible

en: http://www.madrid.org/

165. Serra Majem L. Dieta, nutricion y salud oral. En: Cuenca Sala E, Baca
Garcia P. Odontologia preventiva y comunitaria. Principios, métodos y

aplicaciones. Barcelona: Masson; 2005. p. 3-104.

166. Chernin A. Television viewing and childhood overweight: evidence
and explanations. Pediatrics for parents 2011; 25 (7, 8): 29-31.

167. Olivares S, Yanez R, Diaz N. Publicidad de alimentos y conductas
alimentarias en escolares de 5° a 8° basico. Rev Chil Nutr 2003; 30 (1): 1-

11.

168. Dietz WH, Gortmaker SL. Do we fatten our children at the television
set? Obesity and television viewing in children and adolescents. Pediatrics
1985; 75(5): 807-12.

169. Al-Omiri MK, Board J, Al-Wahadni AM, Saeed KN. Oral health
attitudes, knowledge, and behavior among school children in North Jordan.
J Dent Educ 2006; 70 (2): 179-87.

303


http://www.madrid.org/

170. Modéer T, Blomberg CC, Wondimu B, Julihn A, Marcus C.
Association between obesity, flow rate of whole saliva, and dental caries in
adolescents. Obesity 2010; 18(12): 2367-73.

171. Marquez-Rodriguez JA, Navarro-Lizaranzu MC, Cruz-Rodriguez D,
Gil-Flores J. ¢Por qué se le tiene miedo al dentista? RCOE 2004; 9(2): 165-
74,

172. Alsarheed M. Children’s perception of their dentists. Eur J Dent 2011,
5(2): 186-90.

173. Rioboo R. Fluor:accion por via sistémica y topica. En: Rioboo R.
Higiene y prevencion en odontologia individual y comunitaria. Madrid:
Avances Médico-Dentales; 1994. p. 331-58.

174. Garcia Barbero J. Conceptos generales sobre obturacion. En: Garcia
Barbero J. Patologia y terapeutica dental. Madrid; Sintesis; 2005. p. 323-
331.

175. San Martin Galindo L, Bravo Pérez M, Ribas Pérez D, Castafio
Séiquer A. Selladores de hoyos y fisuras. En: Castafio Séiquer A, Ribas
Péerez D. Odontologia preventiva y comunitaria. Espafia: Fundacion
Odontologia Social; 2012. p. 147-54.

176. Donado M. Extraccion dentaria. En: Donado M. Cirugia bucal.
Barcelona: Masson; 2005. p. 297-307.

177. Sanjurjo S, Lopez Bermejo MA. Estudio sobre habitos y acciones
educativas en materia de salud oral de los maestros en los colegios de la
Comunidad de Madrid. Madrid: CERSA; 2011.

304



178. Gaya Ribero C, Samara Shukeir G, Lopez Bermejo MA. Encuesta de
salud oral en los maestros de la Comunidad de la Rioja. Madrid:

Asociacion Espafola de Medicina y Salud Escolar y Universitaria; 2007.

179. Deforche B, Bourdeaudhuij I, D’hondt E, Cardon G. Objectively
measured physical activity, physical activity related personality and body
mass index un 6- to 10-yr-old children: a cross-sectional study. Int J behave
Nutr Phys Act 2009; 6 (25). Published online 2009. May 14. doi:
10.1186/1479-5868-6-25.

180. Trang N, Hong TK, Dibley MJ. Cohort profile: Ho Chi Minh City
Youth Cohort-changes in diet, physical activity, sedentary behavior and
relationship with overweight/obesity in adolescents. BMJ Open 2012;
2:000362. doi:10.1136/bmjopen-2011-000362.

181. Aeberli I, Kaspar M, Zimmermann MB. Dietary intake and physical
activity of normal weight and overweight 6- to 14-year-old Swiss children.
Swiss Med WKLY 2007; 137: 424-30.

182. Andersen RE, Crespo CJ, Bartlett SJ, Cheskin LJ, Pratt M.
Relationship of physical activity and television watching with body weight
and level of fatness among children. JAMA 1998; 279 (12): 938-42.

183. World Health Organization. Physical status: the use and interpretation
of anthropometry. Report of a WHO expert commitee. Geneva: WHO;
1995: 1-452.

184. Baca Garcia P, Baca Garcia AP. Test de actividad de caries. Practica
2. Universidad de Granada. [Internet]*. [Acceso 28 de septiembre de
2011]. Disponible en:
http://www.ugr.es/~pbaca/p2testdeactividaddecaries/02e60099f41028406/p

rac02.pdf
305



185. Ivoclar Vivadent AG [sede Web]. Principado de Liechtenstein; 2012
[acceso 8 de marzo de 2012]. CRT- Test de riesgo de caries. Instrucciones
de uso. Disponible en:

http://www.ivoclarvivadent.com/es/todos/productos/prevencion-

cuidado/riesgo-de-caries/crt-bacteria

186. Ferrdn Aranaz, M. SPSS para Windows. Programacion y Analisis
Estadistico. Mc Graw Hill. 1996.

187. Everitt, B. S. The Analysis of Contingency Tables. Chapman & Hall.
Second Edition. 1992,

188. Sanchez, M., Frutos, G. y Cuesta, P. L. Estadistica y matematicas
aplicadas. Editorial Sintesis. 1996.

189. SPSS. SPSS Statistics 19.0 Command Syntax Reference. SPSS Inc.
2010.

190. Pannunzio E, Amancio OMS, Vitalle MSS, Souza DN, Mendes FM,
Nicolau J. Analysis of the stimulated whole saliva in overweight and obese
school children. Rev Assoc Med Bras 2010; 56(1): 32-6.

191. Marild S, Eiben G, Lissner L, Birkhed D. Colonisation with mutans
streptococci | saliva in relation to overweight in 4-11 year old children. Int
J Obesity 2011; 35: S151-68.

192. Barkeling B, Andersson I, Lindroos AK, Birkhed D, Rossner S. Intake
of sweet foods and counts of cariogenic microorganisms in obese and
normal-weight women. Eur J Clin Nutr 2001; 55: 850-5.

193. Barkeling B, Linné Y, Lindroos AK, Birkhed D, Rooth P, Rdssner S.
Intake of sweet foods and counts of cariogenica microorganismos in
relation to body mass index and psychometric variables in women. Int J
Obesity 2002; 26: 1239-44.

306


http://www.ivoclarvivadent.com/es/todos/productos/prevencion-cuidado/riesgo-de-caries/crt-bacteria
http://www.ivoclarvivadent.com/es/todos/productos/prevencion-cuidado/riesgo-de-caries/crt-bacteria

194. Norberg C, Hallstrom Stalin U, Matsson L, Thorngren-Jerneck K,
Klingberg G. Body mass index (BMI) and dental caries in 5-year-old
children from southern Sweeden. Community Dent Oral Epidemiol 2012;

40: 315-22.

307



308



IX.ANEXOS.

309



310



IX. ANEXOS.

Anexo 1. Modelo de autorizacién de los padres.

Anexo 2. Encuesta.

Anexo 3. Formulario de evaluacion de la salud bucodental (OMS 1997).
Anexo 4. Tablas de resultados de la historia clinica.

Anexo 5. Resultados del estudio piloto.

Anexo 6. Cariogramas.

311



312



ANEXO 1. Modelo de autorizacion de los padres.
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Estudio sobre la asociacion entre caries y sobrepeso en una poblacion
infantil, urbanay rural, de 6 a 14 afios de la Comunidad de Madrid.

Declaraciéon de consentimiento:

autorizo a que participe en el estudio realizado por Silvia Sanjurjo
Trigueros.

Firma del padre/madre/tutor:

En Madrid, a....... de..ooooiii de 201 .
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ANEXO 2. Encuesta.

1. ¢Cuantas veces te cepillas los dientes al dia?: Coincide con familiares
[ o [J1[ ]2 []3 []>de3[ ] Ns/Nc [ ]1Si [ ]No

2. Cuando tomas leche ¢ le afiades azucar, miel, cola cao u otro?:
[]si [ ]No[ ]Ns/Nc [ 1Si [ ]No

3. (Cuantas veces vas al dentista al afio?:
1o [J1 [J2 []3 []>de3 [] Ns/Nc [ ]si []No

4. ;Te gusta ir al dentista?:

[ ] Si[ ] No [ ]Ns/Nc

5. ¢ Te ha aplicado fltor el dentista?:

[] Si [ ] No[ ]JNs/Nc [ 1si[]No
6. ¢ Te enjuagas con fldor en casa?:

[ ]S [ JNo [ ]Ns/Nc []Si[ ] No
7. ¢ Te han hecho algun empaste?:

[ ]si [ ]No [ ]Ns/Nc []si [ ]No
8. ¢ Te han hecho algun sellador?:

[] Si [ ] No[ ]Ns/Nc [ ]si [INo
9. ¢ Te han sacado algun diente?:

[] S [ ] No[ ]Ns/Nc [1si [_INo

10. ¢Dénde te ensefiaron a cepillarte los dientes?:

[ ] casa [_] Colegio [_] Dentista [_]Otro lugar [_] Nadie [ ] Ns/Nc

11. ;Como crees que tienes los dientes en este momento?:

[ ] Bien [ ] Regular [ JMal [ ] Ns/Nc

12. ¢ Te han dolido alguna vez los dientes?:

[1Si []No [] Ns/Nc [1si []1No

13. ¢ Te han explicado algo en el colegio sobre los dientes?:

[ ]si [ ]No[_] Ns/Nc
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14. ;Cual es tu bebida favorita?:
[] Coca-Cola []Fanta naranja[_] Zumo [_] Aquarius [ ] Agua [_] Fanta limon

[ ] Trinaranjus [ ] Batido [ ] Otro [ _] Ns/Nc

15. ¢ Qué desayunas antes de ir al colegio?:

[]Colacao [ ] Leche [ ] Zumos [ ]Batido[ ] Yogur [ ] Fruta [ ] Pan

[ ] Galletas [ ] cereales [ ]Bollos [ ] Otro [ |Nada [ _]Ns/Nc

16. ;Comes en el colegio?:

[]Si [ ] No [ ]Ns/Nc

17. ¢Sabes de qué color es tu cepillo de dientes?:

[ 1si [ INo [] Ns/Nc

18. {Qué comes durante el recreo?:

[] Bocadillo [ ] Batido [ ] Zumo [_]| Galletas [ | Bollos
[] Fruta [_] Chucherias [ ] Otro [ ] Nada [ ] Ns/Nc

19. ;Qué alimento de los que sale en la television te gusta mas?:

[ ] Cereales [ ]Bollos [ | Galletas [ _]Batidos [ _] Yogures [ ] Fruta
[ ] chocolatinas [_] Coca-cola [] Pasta [] Hamburguesa [ ] Zumos

[ ] otro[ ] Ns/Nc

20. ¢Practicas algin deporte extraescolar?:

[ ]si [_]No [_INs/Nc

21. ;Cada cuanto tiempo cambias el cepillo de dientes?
[ INunca [ Joa3meses [ ]3a6meses| ]6a9meses [ ] 9a12meses

|:| Ns/Nc

22. ¢Sigues algun orden cuando te cepillas?:

[ ]Si [ ] No[ ]Ns/Nc

23. i Cuantas horas ves la television al dia?:

[]Jo [J<1[]J12 [] 23 [ ]34 [ ]>4[ ]Ns/INc
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ANEXO 3. Formulario de evaluacion de la salud bucodental (OMS 1997).

FORMULARIO OMS

Pals

DE EVALUACION DE LA SALUD BUCODENTAL (1997)

Déjase en blanco

Tol LT Jm

® LAFO I

Nimero de
(11)

" D ,
@ - @ | .|(10)

Identificacién
(14)

Examinador

[ es

Original/Copla
m

INFORMACION GENERAL

Nombre

Afio Mes

Fecha de nacimiento (17) D]:D (20)
(21) ED (22)

Edad en afios

[es

Emplazamiento geografico (26)[:]3 @n

Profesion

OTROS DATOS (especifiquense e indiquense las claves)

D (29)
l:l (30)

CONTRAINDICACION PARA

1 EXAMEN EXTRAORAL

0.= Aspeclo extracral normal

1 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras
(cabeza, cuelio, extremidades)

2 = Ulceras, inflamaclones, eroslones, fisuras
(nariz, mejillas, barbilla)

. 3 = Ulceras, inflamaclones, erosiones, fisuras
(comisuras)

4 = Ulceras, llagas, Inflamaciones, erosiones, fisuras
(borde bermeilén)

§ = Céncer oral "

6 = Anomallas de los iablos superior o inferlor

7 = Ganglios linfaticos abultados (cabeza, cuello)

8 = Otras hinchazones de la cara y la mand(bula

9 = No reglstrado

D (32)

9 = No registrado

D (33)

9 = No registrado

S EL EXAMEN
Sexo (M =1, F=2) E] (29) ‘1ﬂpo lf; ;‘yzplnzamlemo: D (28) Motivo: D @1
Grupo étnico 2 = Periurb;
. D (24 b ‘1’ 0 ::’
EVALUACION CLINICA

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

SINTOMAS SIGNOS
0= No 0 =No D (34)
1=8l 1=8 Chasquido

Dolor por palpacién
Movilidad reducida de la mandibula
(<30 mm de abertura)

D (35)
L__] (36)

MUCOSA ORAL

TRASTORNO

0 = Ningin estada anormal

1 = Tumor maligno (cdncer oral)

2 = Leucoplasia

3 = Liquen plana

4 = Ulcera (aflosa, herpética, traumdtica)
5 = Ginglvills necrolizanta aguda

= Candidiasis

7 = Abscose

8 = Ot trastorno si o5 posible)

en ] [Juo
e [ ] [Jen
(a9) EI D (42)

9 = No registrado

LOCALIZAGION

0 = Borde bermallon

1 = Comisuras

2 = Labios

3 = Burcob

4 = Mucosa bucal

§ = Sualo de la boca

6 = Langua

7 = Paladar duro y/o blando
8 = Bordes alvealares/encias
8 = No registrado

OPACIDADES/HIPOPLASIA DEL ESMALTE

Dientes permanentes.

0 = Normal

1 = Opacidad delimitada (43))
2 = Opacidad difusa

14 13 12 11 21 22 23 24

FLUOROSIS DENTAL

0 = Normal
(50) | 1 = Dissutible

parciaimenta visible)

4= Bolsa de 6 mm o mds (banda nagra de la sonda
invisibie)

X = Sextante excluido -

9 = No ragistrado

* Na roglstrado en menores de 15 afios de edad.

2 = Muy Higara E_I (63)
(51
3 = Hipoplasia L = 2 | 5o lgera
4 = Otros delactos 4 = Moderada
5 = Opacidad delimitada y difusa 5 = Intansa
& = Opadidad delimitada e hipoplasia 8 = Excluida .
7 = Opacidad difusa e hipoplasia 8 = No reglistrada
8 = Las tres alteraciones
2 = No registrado
| [NDICE PERIODGNTICO COMUNITARIO (IPC) PEADIDA DE FLIAGIGN® .
N N 1716 11 2827
0 = Sano 28 5 =0 1786 11 26/27
1 = Hemorragla (54} - |56 1 = 4-5 mm (unidn cemento-esmalte (UCE) dantro de la (80} (82)
| 2 = Célouio y banda negra)
3"~ Holsa de 4-6 mm (banda negra da la sonda (57) (58)

2 = 8-8 mm (UGE entre e limil
47446 31 38/37

X = Sextante excluldo
8 = No registrado

* Mo ragistiado en menores de

negra y ol anilio de 85 mm)
3= 8-11 mm (UCE entre aniilos de 8,6 mm y de 11,5 mm)
4 =12 mm o més (UCE mds ald del anilio de 11,5 mm)

(63) (65)
47148 31 36137

ts superior de la banda

16 afios de edad.
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ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Corona (66) (81)
Rafz (82) 3 (97)
T (98) (113)
8584836281 7172737475
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32.33 34 35 36 37 38
Corona (114 [T (129)
Ralz (130) (145)
Ti iento (146) (181)

Nimero de identificacién

LTI

Preventivo, cuidados de
detencién de la caries
Obturaclén de fisura

Una obturacién superficial
Dos o més obturaciones

Corona por cualquier motivo
Revestimiento o lémina
Cuidado de la pulpa y

Necesidad de otra aslstencia

Necesidad de otra asistencia

Dientes Dientes
primarios permanentes
Corona Corona/raiz SITUACION TRATAMIENTO
A 0 o Satislactorla 0 = Ninguno
B 1 1 Cariado P=
c 2 2 Obturado, con caries
D a 3 Obturado, sin carles F =
E 4 - Perdido, como 1=
resultado de cares 2 =
- 5 - " Perdido, por cualquier superficiales
otro motivo - 8=
F 8 - Fisura obturada 4 =
[} 7 Soporte de phents, § =
corona especial 0 restauracion
6
- 8 B8 Diente sin brotar 7=
(corona) o rafz (especifiquese).
cublerta 8 =
i T = T (fractura)
- 9 9 No registrado 9=

No registrado

SITUACION DE PROTESIS

0 = Ninguna prétesis

1 = Puente

2 = Mas de un puente

3 = Dentadura postiza parclal

4 = Dos puentes y dentadura postiza parcial
5 = Dentadura compieta removible

B No registrado & i

Superior Inferior

(162) D:l (163)

NECESIDAD DE PROTESIS

0 = Ninguna prétesls necesarla
1 = Necesidad de prétesis unitaria
2 = Necesidad de prétesis multiunitaria

Superior Inferior

(164) [:]:l (165)

3 = Necesidad de una combinacién de prétesis unitaria y multiunitaria
4 = Necesldad de una prétesis completa (sustitucion de todos los dientes)

9 = No registrado

ANOMALIAS DENTOFACIALES
DENTICION
tes [ Joen

ESPACIAMIENTO

E‘(ma)

Apifamiento en los
sagmaentos de los incisivos:

|:| (169)

Séparacién en los
segmentos de los inclsivos:
0 = 8in ap\ﬂaminnll‘l

1 = Un segmento apifiade
2 = Dos segmentos apifiados

0 = No hay separacidn

OCLUSION

D (173)

Superposicion anterior del
maxilar superior an mm

D (174)

Suuefpoélclén antarlor de
la mandibula en mm

[T

Diastema en mm

1 = Un segmento con separacién
2 = Dos segmenlos con separaclén

D (175)

Mordida abierta anterior
vertical en mm

Dientes inclsivas, caninos y premalares perdidos (maxilares superiores e inferior): indiquese el nimero da dientss

D (172)

Méxima Irregularidad anterior
de la mandibula en mm

[:] (171)

Méxima iregularidad
anterior del maxilar en mm

D (176)

Relacién molar
anteropoaterior

0 = Normal
1 = Semicdspide
2 = Caspide completa

NECESIDAD INMEDIATA DE ASISTENCIA Y CONSULTA

o
3 D (178)
o

Trastomo que amenaza la vida
Dolor o infaccion

Otro trastomo (especifiquese) ...

0 = Ausente

Consulta
1 = Presente 0 =No
8 = Mo registrado - 1=8i

9 = No registrado

[ oo

NOTAS
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Indice de placa:

1. PLACA

17 16 15 14 13 12 T &

21 22 23 24 25 26 27

<47 46 45 44 43 42 41

31 32 33 34 35 36 37

I Gingival

I Placa

Fecha

Odontograma:
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3 At 1 I R T LAY TR PRSI, AT
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Resumen Historia clinica:

I BTB O s s R o SRR R S B s e R e s o3 8 e R SRR RNEE PethAL, ..o i R
INDICE MASA CORPORAL (IMC):

Sexo Edad Peso (kg) | Talla(m) | IMC (kg/m®) | Percentil Clasificacién
EXAMEN EXTRAORAL: OBSERVACIONES:

Evaluacién extraoral

EXAMEN INTRAORAL:

Mucosa oral

Opacidades/hipoplasia esmalte

Fluorosis dental

DENTICION (> 12 afios):

Mazx. Irregularidad

Tipo | Apifiamiento Separacién incisivos | Diastema | Max. Irregularidad
anterior (mm) maxilar mandibular
OCLUSION (>12 afios):
Resalte (mm)| Resalte invertido | Mordida abierta ant. | Relacién molar| Mordida cruzada Sobremordida
(mm) (Clase molar) (mm)
EXPLORACION SALIVAL:
Saliva reposo Saliva estimulada
Flujo salival Capacidad buffer | pH Flujo salival- | Capacidad buffer | pH
RECUENTO BACTERIANO:
Estreptococo mutans (UFC) Lactobacilos (UFC)
EXAMEN INTRAORAL:
cod cos CAOD CAOS CAOM R I.Placa ec
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ANEXO 4. Tablas de resultados de la historia clinica.
Tabla LXXXII. Evaluacién extraoral.

Evaluacién extraoral Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 62 98,4 56 90,3 118 944
Ulceras, inflamaciones, erosiones, | 0 0 1 1,6 1 0,8
fisuras (cabeza, cuello,
extremidades)
Ulceras, inflamaciones, erosiones, | 1 1,6 3 4,8 4 3,2
fisuras (comisuras)
Ulceras, llagas, inflamaciones, |0 0 2 3,2 2 1,6
erosiones, fisuras (borde
bermellon)
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,231)
Tabla LXXXIII. Trastornos de la mucosa oral.
Trastorno de la mucosa oral | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Ningun estado anormal 60 95,2 56 90,3 116 92,8
Ulceras (aftosa, herpética, | 2 3,2 4 6,5 6 4,8
traumatica)
Otro trastorno 1 1,6 2 3,2 3 2,4
Total 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,568)
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Tabla LXXXIV. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 46.

Opacidades/hipoplasias Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 60 95,2 58 93,5 118 94,4
Hipoplasia 3 4.8 4 6,5 7 5,6
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,681)
Tabla LXXXV. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 14.
Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 23 95,8 26 92,9 49 94,2
Opacidad delimitada 1 4,2 2 7,1 3 5,8
Total 24 100 28 100 52 100
p>0,05. (p=0,646)
Tabla LXXXVI. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 13.
Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 21 100 21 91,3 42 95,5
Opacidad delimitada 0 0 2 8,7 2 4,5
Total 21 100 23 100 44 100

p>0,05. (p=0,167)




Tabla LXXXVII. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 12.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 49 96,1 51 94,4 100 95,2
Opacidad delimitada 2 3,9 3 5,6 5 4.8
Total ol 100 54 100 105 100

p>0,05. (p=0,694)

Tabla LXXXVIII. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 11.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 49 83,1 48 82,8 97 82,9
Opacidad delimitada 10 16,9 10 17,2 20 17,1
Total 59 100 58 100 117 100
p>0,05. (p=0,967)
Tabla LXXXIX. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 21.
Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 51 86,4 49 86 100 86,2
Opacidad delimitada 8 13,6 8 14 16 13,8
Total 59 100 57 100 116 100

p>0,05. (p=0,941)




Tabla XC. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 22.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 48 96 49 94,2 97 95,1
Opacidad delimitada 2 4 3 5,8 5 4,9
Total 50 100 52 100 102 100
p>0,05. (p=0,679)
Tabla XCI. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 23.
Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 18 100 18 90 36 94,7
Opacidad delimitada 0 0 2 10 2 5,3
Total 18 100 20 100 38 100
p>0,05. (p=0,168)
Tabla XCII. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 24.
Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 23 100 27 93,1 50 96,2
Opacidad delimitada 0 0 2 6,9 2 3,8
Total 23 100 29 100 52 100

p>0,05. (p=0,199)




Tabla XCIII. Opacidades/hipoplasia del esmalte en 36.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 61 96,8 59 95,2 120 96
Hipoplasia 2 3,2 3 4,8 5 4
Total 63 100 62 100 125 100
p>0,05. (p=0,622)
Tabla XCIV. Fluorosis dental.
Fluorosis dental Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 63 100 62 100 125 100

p>0,05. (p=0,125)
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ANEXO 5. Resultados del estudio piloto.

Resultados de la encuesta.

Tabla XCV. Frecuencia de cepillado en funcién del peso.

Frecuencia Normal Sobrepeso Total
cepillado - % - % - %
0 0 0 0 0 0 0
1 5 31,3 3 33,3 8 32
2 7 43,8 3 33,3 10 40
3 3 18,8 2 22,2 5 20
>3 0 0 1 111 1 4
Ns/Nc 1 6,3 0 0 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,638)
Tabla XCVI. Consumo de leche sola o con azucar, cola cao o miel.
Leche con azlcar, | Normal Sobrepeso Total
cola cao o miel
n % n % n %
Si 11 68,8 9 100 20 0
No 5 31,3 0 0 5 20
Ns/Nc 0 0 0 0 0 0
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,061)
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Tabla XCVII. Frecuencia de visitas al dentista.

Frecuencia de Normal Sobrepeso Total
visitas
n % n % n %
0 0 0 4 444 4 16
1 7 43,8 2 22,2 9 36
2 3 18,8 2 22,2 5) 20
3 5 31,3 0 0 5 20
>3 0 0 0 0 0 0
Ns/Nc 1 6,3 1 111 2 4
Total 16 100 9 100 25 100
p<0,05. (p=0,028)

Tabla XCVIII. Frecuencia de escolares a los que les gusta acudir al dentista.

Gusta acudir al | Normal Sobrepeso Total

dentista

n % n % n %

Si 11 68,8 6 66,7 17 68

No 5 31,3 2 22,2 7 28

Ns/Nc 0 0 1 11,1 1 4

Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,377)
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Tabla XCIX. Aplicacion profesional de fldor.

Fluor dentista Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 8 50 4 444 12 48
No 7 43,8 5 55,6 12 48
Ns/Nc 1 6,3 0 0 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,682)
Tabla C. Enjuagues con fltor en casa.
Fluor casa Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 7 43,8 2 22,2 9 36
No 9 56,3 7 77,8 16 20
Ns/Nc 0 0 0 0 0 0
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,282)
Tabla CI. Frecuencia de escolares obturados.
Obturacion Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 12 75 4 44 4 16 100
No 4 25 4 444 8 32
Ns/Nc 0 0 1 11,1 1 4
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,192)
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Tabla CII. Frecuencia de escolares sellados.

Escolares sellados | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 11 68,8 2 22,2 13 52
No 3 18,8 4 44 .4 7 28
Ns/Nc 2 12,5 3 333 5 20
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,082)

Tabla CIII. Frecuencia de escolares a los que se les ha realizado una exodoncia.

Exodoncia Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 7 43,8 3 33,3 10 40
No 9 56,3 ) 55,6 14 56
Ns/Nc 0 0 1 11,1 1 4
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,380)
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Tabla CIV. Lugar de ensefianza de la técnica de cepillado.

Ensefianza del Normal Sobrepeso Total
cepillado
n % n % n %
Casa 6 37,5 5 55,6 11 44
Colegio 0 0 0 0 0 0
Dentista 3 18,8 2 22,2 5 20
Otro 0 0 0 0 0 0
Nadie 2 12,5 1 111 3 12
Ns/Nc 1 6,3 1 111 2 8
Combinacion 4 25 0 0 4 16
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,576)
Tabla CV. Percepcion de la salud oral individual.
Percepcion Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Bien 4 25 2 22,2 6 24
Regular 6 37,5 4 444 10 40
Mal 3 18,8 2 22,2 5 20
Ns/Nc 3 18,8 1 11,1 4 16
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,954)
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Tabla CVI. Frecuencia de escolares que han padecido dolor dental.

Dolor dental Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 13 81,3 9 100 22 88
No 3 18,8 0 100 3 12
Ns/Nc 0 0 0 100 0 0
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,166)
Tabla CVII. Explicacion de temas orales en el colegio.
Explicacién Normal Sobrepeso Total
colegio - % - % - %
Si 5 31,3 0 0 5 20
No 11 68,8 8 88,9 19 76
Ns/Nc 0 0 1 11,1 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,086)
Tabla CVIII. Escolares a los que les gusta la Coca-cola.
Coca-Cola Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 8 50 7 77,8 15 60
No 8 50 2 22,2 10 40
Ns/Nc 0 0 0 0 0 0
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,174)
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Tabla CIX. Alimentos que desayunan antes de ir al colegio.

Alimento Normal Sobrepeso Total
desayuno
n % n % n %
Cola-Cao 3 18,8 1 111 4 16
Cola-Cao, galletas | 0 0 2 22,2 2 8
y pan
Cola-Caoypan |1 6,2 2 22,2 3 12
Cola-Caoy 2 12,4 0 0 2 8
cereales
Leche con pan 3 18,8 0 0 3 12
Leche con 3 18,8 0 0 3 12
cereales
Combinacién 4 25 4 44 .4 8 32
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,128)
Tabla CX. Comida en el comedor del colegio.
Comedor escolar | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 11 68,8 8 88,9 19 76
No 5 31,3 1 11,1 6 24
Ns/Nc 0 0 0 0 0 0
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,258)
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Tabla CXI. Conocimiento del color del cepillo de dientes.

Color Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 15 93,8 8 88,9 23 92
No 0 0 1 111 1 4
Ns/Nc 1 6,3 0 0 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,308)
Tabla CXII. Alimentos que comen durante el recreo del colegio.
Recreo Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Bocadillo 2 12,5 1 11,1 3 12
Bocadillo y zumo | 3 18,8 0 0 3 12
Bocadillo y fruta | 2 12,5 1 111 3 12
Fruta 2 12,5 1 111 3 12
Nada 4 24,9 2 22,2 6 24
Combinacion 3 18,8 4 44,5 7 28
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,483)
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Tabla CXIII. Alimento que sale en la television que mas le gusta.

Alimento favorito | Normal Sobrepeso Total
television
n % n % n %
Hamburguesa 3 18,8 3 33,3 6 24
Fruta 3 18,8 1 11,2 4 16
Pizza 3 18,8 2 22,2 5) 20
Otro 4 24,8 3 33,3 7 28
Combinacion 3 18,8 0 0 3 12
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,859)
Tabla CXIV. Préactica de algun deporte extraescolar.
Deporte Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Si 12 75 6 66,7 18 72
No 4 25 3 33,3 7 28
Ns/Nc 0 0 0 0 0 0
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,656)

335



Resultados formulario de la evaluacion salud bucodental OMS (1997).

Tabla CXV. Distribucion por sexo.

Sexo Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Masculino 11 68,7 5 55,6 16 64
Femenino 5 31,3 4 44,4 9 36
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,509)

Tabla CXVI. Edad.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
16 9,98 2,18 9 9,14 2,22

p>0,05 (p=0,371)

Tabla CXVII. Distribucion en funcion del emplazamiento rural o urbano.

Emplazamiento | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Urbano 13 813 8 88,9 21 84
Rural 3 18,8 1 111 4 16
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,617)

336




Tabla CXVIII. Distribucién en funcion de la etnia.

Etnia Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Espariol 13 81,3 5 55,6 18 72
Sudamericano 3 18,8 3 11,1 6 24
Marroqui 0 0 1 1.4 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,245)
Tabla CXIX. Examen extraoral.
Extraoral Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 16 100 9 100 25 100
Alteracion 0 0 0 0 0 0
Total 16 100 9 100 25 100
Tabla CXX. Trastorno de la mucosa oral.
Mucosa oral Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 16 100 8 88,9 24 96
Alteracion 0 0 1 11,1 1 4
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,174)




Tabla CXXI. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 46.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 14 87,5 9 100 23 96
Delimitada 2 12,5 0 0 2 8
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,269)

Tabla CXXII. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 14.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 7 100 1 100 8 100

Tabla CXXIII. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 13.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 7 100 1 100 8 100

Tabla CXXIV. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 12.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 13 100 6 100 19 100
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Tabla CXXV. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 11.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 13 86,7 8 100 21 100
Delimitada 2 13,3 0 0 2 0
Total 15 100 8 100 23 100

p>0,05 (p=0,280)

Tabla CXXVI. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 21.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 13 86,7 8 100 21 91,3
Delimitada 2 13,3 0 0 2 8,7
Total 15 100 8 100 23 100

p>0,05 (p=0,280)

Tabla CXXVII. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 22.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 13 100 6 100 19 100

Tabla CXXVIII. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 23.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 5 100 1 100 6 100
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Tabla CXXIX. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 24.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 7 100 1 100 8 100

Tabla CXXX. Presencia de opacidades/hipoplasias del esmalte en 36.

Opacidades/hipoplasias | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
Normal 14 100 9 100 23 92
Delimitada 2 12,5 0 0 2 8
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05 (p=0,269)
Tabla CXXXI. Fluorosis dental.
Fluorosis dental | Normal Sobrepeso Total
n % n n %
Normal 16 100 9 25 100
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Tabla CXXXII. indice Periodontal Comunitario.

indice Normal Sobrepeso Total
Periodontal - - -
Comunitario | " % n % n %
0 1 6,3 0 0 1 4
1 13 813 6 66,7 19 76
2 2 12,5 3 33,3 5 20
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,373)
Tabla CXXXIII. indice Periodontal Comunitario 16.
indice Normal Sobrepeso Total
Periodontal - - -
Comunitario | " % n % n %
0 4 25 1 11,1 5 20
1 11 68,8 7 77,8 18 20
2 1 6,3 1 11,1 2 8
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,673)
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Tabla CXXXIV. indice Periodontal Comunitario 11.

indice Normal Sobrepeso Total
Periodontal - - -
Comunitario | " % n % n %
0 11 733 4 50 15 65,2
1 4 26,7 4 50 8 34,8
2 0 0 0 0 0 0
Total 15 100 8 100 25 100
p>0,05. (p=0,263)
Tabla CXXXV. indice Periodontal Comunitario 26.
indice Normal Sobrepeso Total
Periodontal - - -
Comunitario | " % n % n %
0 4 25 1 11,1 5 20
1 11 68,8 7 77,8 18 72
2 1 6,3 1 11,1 2 8
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,673)
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Tabla CXXXVI. indice Periodontal Comunitario 46.

indice Normal Sobrepeso Total
Periodontal - - -
Comunitario | " % n % n %
0 4 25 2 22,2 6 24
1 11 68,8 7 77,8 18 20
2 1 6,3 0 0 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,724)
Tabla CXXXVII. indice Periodontal Comunitario 31.
indice Normal Sobrepeso Total
Periodontal - - -
Comunitario | " % n % n %
0 8 50 3 33,3 11 44
1 6 375 3 33,3 9 36
2 2 125 3 33,3 5 20
Total 16 100 9 100 25 100

p>0,05. (p=0,440)

343



Tabla CXXXVIII. indice Periodontal Comunitario 36.

indice Normal Sobrepeso Total
Periodontal - - -
Comunitario | " % n % n %
0 3 18,8 0 0 3 12
1 12 75 9 0 21 84
2 1 6,3 0 0 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,262)
Tabla CXXXIX. Indice de placa.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica n Media Desviacion tipica
16 69,40 30,53 9 87,9 19,9

p>0,05 (p=0,118)
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Anomalias dentofaciales:

Dientes incisivos, caninos y premolares perdidos superiores e inferiores:

encontrado ningun diente perdido.

Tabla CXL. Apifiamiento de los segmentos de los incisivos.

no se ha

Segmento apifiado | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
0 1 33,3 1 100 2 50
1 1 33,3 0 0 1 25
2 1 33,3 0 0 1 25
Total 3 100 1 100 25 100
p>0,05. (p=0,513)
Tabla CXLI. Separacion en los segmentos de los incisivos.
Separacion Normal Sobrepeso Total
INCisivos
n % n % n %
0 3 100 0 0 3 75
1 0 0 1 100 1 25
2 0 0 0 0 0 0
Total 3 100 1 100 4 100

p<0,05. (p=0,046)
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Tabla CXLII. Presencia de diastema en mm.

Diastema Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
0 3 100 1 100 4 100
1 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0
Total 3 100 1 100 4 100

Tabla CXLIII. Méaxima irregularidad anterior maxilar en mm.

Irregularidad Normal Sobrepeso Total
maxilar

n % n % n %

0 2 66,7 0 0 2 50

1 0 0 0 0 0 0

2 0 0 1 100 1 25

3 1 33,3 0 0 1 25

Total 3 100 1 100 4 100

p>0,05. (p=0,135)
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Tabla CXLIV. Méaxima irregularidad anterior de la mandibula en mm.

Irregularidad Normal Sobrepeso Total
mandibular
n % n % n %
0 2 66,7 1 100 3 100
1 0 0 0 0 0 0
2 1 333 0 0 1 100
3 0 0 0 0 0 0
Total 3 100 1 100 4 100
p>0,05. (p=0,505)
Tabla CXLV. Superposicion anterior del maxilar en mm.
Superposicion Normal Sobrepeso Total
maxilar - % - % - %
0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0
2 1 33,3 1 100 2 50
3 2 66,7 0 0 2 50
Total 3 100 1 100 4 100

p>0,05. (p=0,248)

Tabla CXLVI. Superposicion anterior de la mandibula en mm.

Superposicion Normal Sobrepeso Total
mandibular
n % n % n %
0 3 100 1 100 4 100
Total 3 100 1 100 4 100
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Tabla CXLVII. Mordida abierta anterior vertical.

Mordida abierta | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
0 3 100 1 100 4 100
Total 3 100 1 100 4 100
Tabla CXLVIII. Clase Molar derecha.
Clase molar Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
1 15 9338 6 66,7 21 84
2 1 6,3 2 22,2 3 12
3 0 0 1 11,1 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,173)
Tabla CXLIX. Clase Molar izquierda.
Clase molar Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
1 14 875 6 66,7 20 80
2 2 12,5 2 22,2 4 16
3 0 0 1 11,1 1 4
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,297)
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Tabla CL. Presencia de mordida cruzada.

Mordida cruzada | Normal Sobrepeso Total
n % n % n %
No 15 938 8 88,9 23 92
Si 1 6,3 1 11,1 2 8
Total 16 100 9 100 25 100
p>0,05. (p=0,667)
indices de caries
Tabla CLI. indice ceod.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
13 2,23 2,89 2,88 2,88
p>0,05 (p=0,624)
Tabla CLII. indice ceos.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica Media Desviacién tipica
13 3,85 5,0 4,88 4,67

p>0,05 (p=0,648)
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Tabla CLIII. indice CAOD.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
16 1,25 1,48 9 0,78 1,71
p>0,05 (p=0,477)
Tabla CLIV. indice CAOS.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
16 15 1,93 9 1,67 4,3
p>0,05 (p=0,894)
Tabla CLV. indice CAOM.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
16 1,25 1,48 9 0,67 1,41
p>0,05 (p=0,347)
Tabla CLVI. indice de Restauracion en denticion temporal.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica n Media Desviacion tipica
8 37,16 42,67 5 22 30,33

p>0,05 (p=0,506)

350




Tabla CLVII. indice de Restauracion en denticion permanente.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
9 42,56 15,49 25 35,35
p>0,05 (p=0,633)
Pruebas salivales
Tabla CLVIII. Flujo salival en reposo.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
16 0,998 0,38 0,934 0,40
p>0,05 (p=0,704)
Tabla CLIX. Flujo salival estimulado.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacién tipica Media Desviacion tipica
16 1,73 0,61 1,4 0,50

p>0,05 (p=0,176)
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Tabla CLX. pH salival.

Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
16 7,63 0,28 7,78 0,27
p>0,05 (p=0,187)
Tabla CLXI. Capacidad amortiguadora de la saliva.
Normal Sobrepeso
n Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
16 10,56 1,89 9,22 2,33

p>0,05 (p=0,132)

352




ENCUESTA ESTUDIO PILOTO

1. ¢Cuéntas veces te cepillas los dientes al dia?:

10 [Jr1[]J2 []13 []>de3 [ ]Ns/Nc

2. Cuando tomas leche ¢ le afiades azucar, miel, cola cao u otro?:

[ ]sSi [_]No[_]Ns/Nc

3. ¢Cuantas veces vas al dentista al afio?:

[1o[J1 ]2 [13 []>de3[ ] Ns/Nc

4. ;Te gusta ir al dentista?:
[] si[] No[_]Ns/Nc

5. ¢ Te ha aplicado fluor el dentista?:
[ ] Si[ ] No[ ]Ns/Nc

6. ¢ Te enjuagas con fldor en casa?:
[ ] Si [_]No [_INs/Nc

7. ¢ Te han hecho algin empaste?:
[1si []No [_INs/Nc

8. ¢ Te han hecho algun sellador?:
[ 1 si [ No[INs/Nc

9. ¢ Te han sacado algun diente?:

[ 1 si ] NolINs/Nc

10. ¢ Dénde te ensefiaron a cepillarte los dientes?:

[ ] Casa [ Colegio[ ] Dentista [_] Otro lugar [_] Nadie [_] Ns/Nc

11. ;Como crees que tienes los dientes en este momento?:

[ ] Bien [ 1Regular [ _]Mal [ ] Ns/Nc

12. ¢ Te han dolido alguna vez los dientes?:

[1Si [ ] No [_]Ns/Nc
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13. ¢ Te han explicado algo en el colegio sobre los dientes?:
[ ]si [ ]No [_]Ns/Nc
14. ; Te gusta la Coca-Cola?:

[]Si [ ]No[_]Ns/Nc

15. ¢ Qué desayunas antes de ir al colegio?:

[] Colacao [ ] Leche [ ] Zumos [ ] Batido [ ]Yogur [ ] Fruta [] Pan

[ ] Galletas [ ] Cereales [ ] Bollos [ ] otro [INada [ INs/Nc

16. ¢ Comes en el colegio?:
[]Si [] No[_]Ns/Nc

17. ;Sabes de qué color es tu cepillo de dientes?:
[Jsi [JNo [ Ns/Nc

18. ¢ Qué comes durante el recreo?:

[] Bocadillo [_]1Batido []zumo [ ] Galletas [ ] Bollos
[ ] Fruta [ ] Chucherias[ ] Otro[ ] Nada [ ] Ns/Nc

19. ¢ Qué alimento de los que sale en la television te gusta mas?:

[ ] Cereales [ ] Bollos [] Donuts [] Galletas [ ] Batidos
[ ] Yogures [ ] Fruta [] Chocolatinas [ Coca-cola [_] Pizza
[ ] Hamburguesa ~ [] Zumos [] Otro [] Ns/Nc

20. ¢ Practicas algun deporte extraescolar?:

[1si [ No [INs/Nc
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ANEXO 6. Cariogramas.

ED® 2 B3 & CountryArea [Standard set ~|  Group IStahdardset -

M. (SOBREPESQ) Cories experience ’_3 03

Ident o
Date Related diseases () 02
Examiner -

Diet contents 3 0-3

Diet frequency |1 —1{ 0-3
Plague amount |3 —| 0-3

Mutans 2l oy
streplococc 3 Lo

8%
Fluoride program |1 | 0-3

Saliva secretion [ | 0-3

Buffercapaciy |0 | 0-2

Clin. judgerment 1 =03

. Actual chance to avoid
new cavities

H o
M secteric

Susceptiility

Circumstances
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IdentNa

b Related dissnses |0_§ oo
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Diet frequency 1 > 03

Plague smaunt |3 —| 0-3

Mutans 0 -~ 03
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Fluoride program (1 { 0-3

Salivasecretion  [() | 0-3

Butfer capacity I@ 02
Clin judgement |‘]—E| 0-3

Actual chance to avaid
new cavities

Diet
Bacteria

Susceptibility

Circumstances
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E o @ 2 & = Countryfarea |Standard set j Group IStandardSei j
J(SOEREPESO) Caries experience - 03
Identho
Do Related diseases |0_£| )
Examinet . *
Diet, contents 0 - 03
Diet frequency 15| 03
Plague amount 3 | 03
Mutans PNy
streplococci 2 |08
Fluoride program |1 .1 -3
Saliva secretion | : 0-3
Buffer capacity |1 | 02
Clin judgement 1 | 03
. Actual chance to avoid
new cavities
. Diet
W eccenin
Susceptibility
Circumstances
ED® @& =) Cauntryrarea [Standard set »|  Group [Standard set ~|

. (NORMAL)
dentNo
Date

Examiner

. Actual chance to avaid

new cavities
B o
B eecein
Suscepiibility

Circumstances

LK. (SOBREPESO)
Iddent Mo
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

H oiet
M Beceic
Susceptibily

Circumstances

VI

Cavies experience NP
Related diseases |0_E| 02

0 S|os

Plaque amount |3_30*3

Mutans 3 - 03
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Fluaride program IZ—E 0-3

Salivasecretion [0 | 0-3

o [0 302
Clin. judgement |1_E|0-3

Diet, contents

coesparees [ =3
Related diseases ’0_3 02

3 03

s [12]09

Mutans 2l oy
streptococei 3 |08

Fluoride program ’0_3 0-3
Saliva secretion ’O_EI 0-3
Buffer capacity ’0_3 02
Clin. judgement ’1_5 0-3

Diet contents
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E D& 7 & = Countrny/drea |Standard set j Graup |SiandardSeT J

IdentNo.

Date Felated diseases |0_3 0-2

Examiner

E.l. (SOBREPESO) Caries experiance |_E| 05

Diet contents 3 =08
Diet frequency |1 —1 0-3
Flaqueamount |3 — 0-3
Mutans ~1 o
streptocacsi 3 g
Fluoride pragram |1 -2 0-8

Salivasecretion | | 0-3

Bufter capacity |2 | 0-2

Clin. jucgement |1_§ 0-3

. Actual chance to avoicd
new cavities

Diet

Bacteria.
Susceptibility

Circumstances

E D ® 72 & = Countryfarea |Standard set j Group IStandardset j

.. (NORMAL) Caries experience rﬂ 03
IdentMo. z

Related diseases |() = { 0-2

Date

Examiner

Diet conterts (O | 03
Diet frequency |1 —{ 0-3
Plaqueamount |3 — 0-3
w0 2fes
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Salivasecretion |0 —— 0-3
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H ot
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BEo@®:E®

&

CountryfArea |Standard set

j Group |STandardSeT j

D. (NORMAL)
Idantho
Date

Examiner

. Actugl chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria

Suscaptibilty

Circumstances

ED® 2 BE

&

Cavies experience E

Related diseases |() — 0-2

Diet contents |2 o 08
Diet, frequency 1 =Hos
Plaque amount |3 ——1 0-3
s e [8 os
Fluoride program |2 | 08
Salivasecretion | — 0-3

Butiercapacy |0 1 02

Clin judgement |1 —= 0-8

CountryfArea |[Standard set

| Group [Stancard set -]

C. (SOBREPESO)
Identio.
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

. Diet
. Bacteria

Susceptibility

Circumstances

ED® & B

&

Caries exparience ~los
Felated diseases I@ 02

Diet, contents 0 -{os
Diet frequency |1 — 0-3
Plagqueamount |3 — 0-3
W [0 2o
Fluoride program 1~ 03
Saliva secretion O

Bufter capacity [0 - 02

Clin judgement |1 —1 03

Country/Area |Standard set

J Group |STandard set J

M. (NORMAL)
Ident Mo,
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
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. Diet
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Circumstances

Caries experience ~los
Related dissases |0_3 02

Diet contents 0 o8
Diet frequency |1 —1 0-3
Flaque amount |3 — 0-3
Mutans ~l e

streptacoca 0 TS

Fluoride program |1~ 0-8

Salivasecretion |0 | 0-3
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ED@® ? &5 858 Countryfarea [Standard set j Group |Standardset j
U (HORMaL) Caries expsriencs r o3
IdentNa
. Pelated diseases |0_£| 0-2
Examiner -
Diet, contents 0 |03
Diet. frequency 1 : 03
Plague amount |3 .| 08
Mutans el o
streplacoeci 0 .jos
Fluoride program |1~ { 0-3
Saliva secretion  [() : 03
Bufercapasity |2 .| 02
Gl judgement 1 {03
. Actual chance to avoid
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B ot
B soceric
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Circumstances
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M (MORMAL) Caries xperisnca ” =10s
IdentNo
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E =
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E D @& ? & =] Country/Area |Standard set j Group |SiandardSeT J
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D@ ? & & CountyfArea |[Standard set J Graup |STamdard59t J
A (IR Caries experience ~los
Ident Mo,
. Related diseases ’0_3 0z
Examiner -
Diet contents 0 <103
Diet frequency |1 2| 0-3
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ED® 7 @& & CountyjArea [Standard set ~|  Graup |STandardset -
6. (NORMAL) Caries experiznce ’_ “los
IdentNor =
. Relsted diseases |() > 0-2
Examiner -
Diet, contents 1 o3
Diet frequency |1 2| 0-3
Plaqus amaunt |3 : 0-3
Mutans | A
straptococei 0 o
Fluoride program |2 | 0-3
Salivasecretion [ | 0-3
Buffer capacity ’1_3 0-2
. Actual chance to avoid
new caviiies
M o=
M 5ociein
Suscepibility
Circumstances
E D ® 72 @& = Countryérea [Standard set j Group |Srahdardger j

R. (NORMAL)
IdentMNo.
Date

Exarminer

. Actual chance to avoid
new cavities

M ciet
M secerie

Susceptibility

Circumstances

>
R

Caries sxperience ~los
Related diseases ’E’ 0-2

Diet contents |3 | 03

Diet frequency |1 —1 0-3

Plague amourt |3~ 0-3

Mutans <1 o
streptococc 3 S0
Fluorice program |2 0-3
Salivasecretion |2 — 0-3

Buffer capacity |2~ 0-2

Clin. judgement |1 —1 0-3
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b @ ? B8

(]

CountyjAvea [Standard set - |

Group |Standard set J

R (NORMAL)
Ident Mo
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances

ine @D

&

Caries exparisnce ~los
Felated disesses |0_E’ 0-2

Diet contents 3 0-3
Diet tecuency |1 — 0-3
Plaqueamount [ 1 0-8
Mutans 1o

strapiocacsi 3 U
Fluoride pragram |2 0-3

Saliva secretion  [2 —— 0-3

Bufer capacity |1 -1 0-2

CountryiArea |Standard set

j Group ISTandardseT j

JWLH. (NORMAL)
Ident Mo

Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

H it
M secterie
Susceptisily

Circumstances

D@ ? BB

&

Felated diseases |() 0-2

o Jes

Mutans DIy
streplococe 2 Lo

cmas s [ =g

Diet contents

Fluorice program 1 0-3

Saliva secretion ()

Clin_judgement |1

Country/Area |Standard set

j Group |Stahdardset j

E. (SOBREFESO)
Identho,
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

M o
M secteric
Suscepiibility

Circumstances

Caries expetisnce 103
Related diseases ’0_3 0-2

Diet contents 0 {03
Diet. frequency 1 =03

Plague amount |3~ 0-8

Mutans 2l oy
streplococc 1 Lo

Fluoride program |1 0-3

Saliva secretion | — 0-3

oy 1 2]02
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ED@® 1 B3

=)

Countryrarea [Standard set j

Group |Standard set j

A (SOBREPESC)
IdentMNo
Date

Examiner

. Actual chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria
Suseepiibility

Circumstances

ED @& & @

&

Cavies experience P
Related diseases |0_E| 02

Diet. contents 0 -|os
Diet frequency |1 —1 0-3
Plaque amount |3 —1 0-3
Sepoocs 3 =08
Fluoride program (2 | 08
Salivasecretion |2 | 0-3

Buffercopacity () 1 02

Clin.judgement |1 —1 03

Country/Area |Standard set j

Group |STamdard set -

M. (NORMAL)
Ident Mo
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Baderia
Susceptibility

Circumstances

ED® & B

=

Caries experience “log
Felated disesses |0—§I 02

Diet contents 1 0-3
Diet frequency |1 —| 0-3

Flague amount |3 | 0-3

Mutans 2l ey
streptococe 1 L

Fluoride pragram |0 -3
Saliva secretion | -3
Buffercapacity |0 | 0-2

Clin. jucdgement 1 103

CountryfArea |Standard set

j Group ISiandardSei j

G. (SOBREPESQ)
IdentMNo
Date

Examiner

. Actual chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria
Sugceptibility

Circumstances

Caries experience 1o
Related diseases |0_E| 02

Diet contents 1 0-3
Diet frequency |1 ——{ 0-3

Plague amaunt 3 “1eo3

Mutans -
streptococei 1 <]os

Fluoride program (2 | 08

Salivasecretion  [() | 0-3

s [T 2] o2
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M. (SOBREPESO)
Idlent o,
Date

Examiner

. Actual chance ta aveid
new cavities

Caries experience ~los
Related dissases |0_E’ 02

Diet. contents 3 0-3
Diet frequency |1 —1 0-3

Flague smount |2~ 0-8

Mutans 2l oy
streptocacei 2 T8

Flucride program |1 0-3
Salivasecretion () — 0-3
Buffer copacity |~ 0-2

Clin.judgement |1 —1 0-3

E D @& 2 & B CountytArea [Standard set ~|  Group ISiandardsei -
Z (NORMAL) Caries experiencs |_ “Jos
Ident No =
. Related diseases () = 0-2
Examiner -
Diet, contents 0 .08
Diethequency |1 2|03
Plague amount 2 : 03
Mutans -],
streptococe 1 <08
Fluorice program 2 | 0-8
Salivasecretion [0 | 03
Buffercapacity |1 |02
Ciin judgement |1 {03
[ Acuslchance o avoid
new cavities
. Diet
B eccenin
Susceptibility
Circumstances
D® 2 EBEE Countryitrea [Standard set j Group ISTahdardseT j
F2.(ORWAL) Caries experience ’_ “los
IdentNo =
Bl Related diseases ’0—3 02
Examiner -
Diet contents 1 {os
urenar i 203
Mutans 2l oy
streptococei 0 .jos
Flugticle pragrarm 0 - 0-3
Salivasecretion [0 | 0-3
Buffer capacity ’0_3 0-2
Clin. judgement |1~ 0-8
[ ool chancs toavoid
new cavities
M ot
M seceric
Susceptibility
Circumstances
E D ® 2 & = Countryiérea [Standard set j Group |STandardseT j

Diet

Bacteria
Susceptibility

Circumstances
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E D& 2 & =) Couniryérea |Standard set j Group IStandardseT J

L. [SOBREPESD) Caries experiance rzl 03

Ident No.

Pielated diseases [() — 02

Date

Examiner

Diet, contents 0 -|o03
Diet frequency |1 —1 0-3
Plague amaunt 3 “los
wre B 2o
Fluoride pragram |0 | 03
Seliva secretion [ | 0-3

Buffer capacity o] o2

Clin. judgement |1 —1 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria
Susceptibility

Circumstances

E 0 @® 7 & & CountryyArea [Standard set j Group |STamdardset j

Caries experience “los
Related diseases ’0_3 0-2

Diet contents O | 03

M. (NORMAL)
Ident Mo,

Date

%
S
¥

Diet frequency |1 —{ 0-3
Plaque amount |3 —| 0-3
Wutans Ny

strepiococe 3 03
Fuoride program |1~ 03
Salivasecretion | | 0-3

Butiercapacty |0 | 0-2

Clin.judgement |1~ 03

. Actual chance to avoid
new cavities

H it
1 socera
Susceptibility

Circumstances

E D @® 2 & & Countnyitvrea [Standard set ~|  Group |813ndardseT -

comeprens [
Felated diseases |0_E’ 0-2

Diet contents 3 0-3

S, (SOBREPESO)
Ident Mo
Date

Examiner

Dietfrequency |1 —1 0-3
Flaqueamount |3 — 0-3
Mutans N
streptocace 3 |08
Fluoride pragram |2 | 0-3
Selivasecretion | — 0-3

Buffer capacity |2~ 0-2

Clin judgement |1 — 0-3

. Artual chance to avoid
new cawities

Diet

Bacteria.
Susceptibility

Circumstances
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ED0D® 72 & & CountryiArea |[Standard set J Graup |STandardSet J
© PIORNAL) Caries experience “los
IdentNo. -
Bl Felated dissases |0_3 02
Examiner -
Diet. contents 0 -os
Diet frequency |1 | 0-3
Flaque smount |3 | 0-3
Mutans By
streptocacei 3 Cjos
Fluoride program |0 —| 0-8
Salvasecetion (2 | 0-3
Buttercapacity |1 | 0-2
Clin.judgement |1 - 0-8
[ oualchance o aveid
new cavities
. Diet
M eocein
Susceptibility
Circumstances
ED® @& =) Countryfavea [Standard set »|  Group [Standard set -
& FIRRNAL) Caries experience “log
IdentNo =
Date Related diseases |0_5 02
Examiner -
Diet cantents 1 {03
Diet frequency |1 {08
Plaque amount 3 | 0-8
Mutans -]
steplococei 1208
Fluoride pragram |1 2 03
Selivasecetion (3 | 0-8
Buffercapacity |1 | 0-2
Ciin jusgement |1 2 03
[ :cuslchance o avoid
new cavities
. Diet
M Bocein
Suscepiibility
Circumstances
E D ® 72 & = CountryfArea |Standard set j Group |Standardsef j
B (ORI Caries experience * s
IdentNo -
i Related dissases Io_a 0-2
Sl Diet contents: 0 - 03
Diet frequency (1 2|08
Plaque amount 3 | 03
Mutang bl PN
streptococci 0 A 03
Fluoride program |2 . { 0-3
Salvasecretion [0 L[ 08
Buffer capacity |0_3 02
. Actual chance to avaid
new cavities
B o
B cocenia
Susceptibility
Circumstances

368



ED@® 2 B S & CountryfArea [Standard set j Group |Standardset j
5. (SUBREPESO) Caviss sxperizncs r “los
IdentNo.
Bt Related diseases |0_£| 0-2
Examiner - -
Diet, contents 1 - 03
Diet frequency (1 - 08
Flaque amount |3 | 0-3
Mutans [
streptococci 2 h 08
Fluaride program 0 - 03
Salvasecretion [0 | 0-3
Buffercapacity [0 | 02
Clin.judgement |1 | 0-3
. Actual chance to avoid
new cavities
M o
B Gecria
Susceptibility
Circumstances
D® 72 B3 e Countryfavea [Standard set j Group ISTandard set j
R (NORMAL) Caties expetience =103
IelentiNo
Bt Related diseases ’0_3 02
Examiner -
Diet contents 0 03

. Actual chance to avoid
new cavities

. Diet
1 Bacteris

Suscepiibility

Circumstances

Diet frequency |1 —{ -3

Plague amount 1 =103

Mutang 1 “1og
streptococci

Flugricle program 2 o8
Saliva secretion |0 =103
Buffer capacity |0 | 0-2

Clin. judgement 1 “los

CountryfArea |Standard set

j Group |Siandardaei j

ED @& BE
1. (NORMAL)

IdentMNo

Date

Exarminer

Actual chance to avoid

new cavities
Diet

Bacteria
Suscepiibility

Circumstances

Caries experience “los
Related diseases |0_E| 02
Diet, contents 1 : 03

Diet frequency |1 —1 0-3

Plague amaunt 3 =103

Mutans <],
streptococei 3 03
Fluoride program (1 - 08
Salivasecretion  [() | 0-3

Buffercopacity |1 o 02

Clin.judgement |1 —1 03
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E D@ ? & =] CountryfArea |Standard set j Group ISiandardSeT j

M. (SOBREPESO) Caries experience rﬂ 03

Identho.

B Related diseases |0_£| 0-2

. R
aminer Diet, contents 3 05

Diet frequency |1 —1 0-3

Plaque amount |3~ 0-3

Mutans 3 *|os

streptococci

Fluoride pragram |2 0-3

Salivasecretion [0 =103

R T

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria
Suscaptibility

Circumstances

ED® 2 & e Countrypives |Standard set j Group |Standard set -
R (SOEREPESO) Caries Experence ’—’3 073

Idant o

. Related diseases IO_EI 02

Examiner Diet contents 0 o8

Diet frequency |1 —1{ 0-3
Plague amount |3~ 0-3
Mustans <
streplococc 2 03
Fluoride program |0 -3
Seliva secretion |2 | 0-3

Buffercapacity |1~ 0-2

Clin. judgement 1 =103

Actual chance to avoid
new cavities

Diet
Bacteria
Susceptibility

Circumstances
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E D @& 2 & B Countnyitvrea [Standard set ~|  Group |StandardseT -
H. (SOBREFESD) Cares experience |_ “log
Ident No z
. Related disesses () = 0-2
Examiner ' B
Diet, contents 2 L1038
Diet frequency |1 - {0-3
Plague amount 2 - 0-3
Mutans -]
streptococe 3 |08
Fluoride pragram |12 0-3
Selivasecetion  [2 [ 0-3
Buftercapacity |2 | 0-2
Cin judgement |1 2 0-8
[ ouslchance o avoid
new caviies
. Diet
B eccenin
Susceptibility
Circumstances
E D @® 7 & 2 Country/area |Standard set j Group |Standardset j
H.(SOBREFESO) Cores exparience ’_ ~los
IclentMNa.
B Fislated diseases (() 2| (-2
Exarminer ; o
Diet, contents 2 .03
8%
ST
Plaqueamount |3 - | 03
Mutans 2l oy
streptococc 3 |08
Fluoride program |2 | 03
Buffer capacity ’O_EI 0-2
Clin. judgement ’1_3073
[ #ctuolchance ta avoid
nesy cavities
H ot
M saceia
Susceptibility
Circumstances
EDn & 2 & =) CountryfArea [Standard set j Group |Siandard591 j

DI (S0BREPES0)
Ident Mo,
Date

Exarniner

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria
Susceptibility

Circumstances

Carigs Experience - 0,3
Related dissases |0_E| 02

Diet contens |1~ 03
Diet frequency |1 —1 03
Plaque amount |3 1 03
e I [
Fluoride pragram |2 | 0-3
Salivasecretion |0 =103

Bufter capacity O ——1 02

Clin. judgement |1 —1 03
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ED® ? & =] Countryfarea |Standard set J Group IStandard set J

5. (SOBREPESO) Caries expetience rﬂ 0-3

Idlent Mo

oy Related dissases ’0_3 02

Examiner

Dist. contents 0 o8

Diet frequency 15 03
Plague amount |3~ (-3
Mutans <

streptococel 3 03
Fluoride program |2 -3
Saliva secretion |2~ 0-3

Buffer capacity |0~ 0-2

Clin. judgement |1 —1 -3

. Actual chance to awvoid
new cavities

. Diet
1 eacteric

Suseepiibillty

Circumstances

ED® 7 & =1 Country/Area [Standard set j Group |STamdard set j
L (SOBREPESO) Caries experience ’_EI 04
IdentNo. =

Bt Related diseases ’0_5 0-2

Examiner Diet, contents 2 03

Diet frequency |1 — 0-3
Plaque amount |3 —| 0-3
Mutans Ny

streptacocei 3 03
Fuuoride program || 03
Salivasecretion |3 — 0-3

Buffer capacity 1 02

Clin. judgement |1 —1{ 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

M o=
M 5ociein
Suscaptibility

Circumstances

ED@® 2 & =1 Countryrea |Standard set J Group |STandard set J
P. (S0BREPESQ) Caries experience I_ﬂo,s
Ident Mo

- Related diseases |0_E’ 02
Examiner Diet, contents 3 {08

Diet frequency |1 —1 0-3
Flaque amount |2~ 0-8

Mutans 2l oy
streptocacei 3 T8

Fluoride program |1 0-3

Salivasecretion |2 o3

oy [1 2|02
Clin. judgement |1_§10-8

. Actual chance to avoid
new cavities

M ot
M secterie

Susceptibility

Circumstances
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D@ ? & @

Countryiarea |Standard set j Group |Standardset j

F.(SOBREPESO)
Ident Mo,

Date

Examiner

. Actual chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria

Suscapiibility

Circumstances

ED@® &S

Caries experience = W
Related diseases |0_E’ 02

Diet contents 0 > 08
Diet frequency |1 — 0-3
Placue amaunt 3 o3
we‘;a::; cocci 0 : s
Fluoride program  [2 | 0-3
Saliva secretion |2 | 0-3

Buffercapacity |1 — 0-2

Cin judgement |1 - 0-3

CountryfArea |Standard set j Group ISTandard set j

AF. [SOBREFESO)
Ident.Na.
Date

Examinar

. Actual chance to avaid
new cavities

Diet

DI

Bacteria
Suscepiiaility

Circumstances

C. (NORMAL)
Identha.
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria
Susceptibility

Circumstances

Caries experience ~los
Felated diseases ’0—3 02

Diet, contents 0 o3

Diet frecuency "]_EI 03
Plague amaunt ’3_3 0-3

Mutans A
streptococe 1 .| 08
Fluatide program ’0_3 0-3
Selivasecretion |2 1 0-3

Buffer capacity ’0_3 0-2
Clin. judgement ’1_3 03

coes g [~ 20

Releted diseases |() 00
Diet. contents 0 o3
Diet frequency |1 —| 0-3
Plague amount |3 ——| 0-3
e B 2]os

Fluoride pragram |0 -1 0-8

Saliva secretion |2 | 0-8

Clin. judgement ’1_3 0-3
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EnD® 2 & =) Countryfarea [Standard set j Group ISiandardSei j
. (SUBREFESO) Cories experiznce r “os
IdentNo e
B Felated diseases |0—3 02
Examiner -
Diet contents 0 o3
Dist frequency 1~ 08
Plaque amount |3 | 0-8
Mutans Ny
stieptocacei 3 |08
Fluoride pragram |0 EI, -3
Salivasecrefion (3 | 08
Butlercapacity |0 S| 0-2
Clin.judigement (1 - 08
. Actual chanca to avoid
new cavities
W o
B eccena
Suseepibility
Circumstances
D ® 7 & = Countryjérea [Standard set j Group ISTandardseT j
T. (SOBREPESO) Caries experiznce ’_ “los
Ident No =
B Related diszases (() > 0-2
Examiner -
Diet contents 1 {os
Diet fequency |1 .| 0-3
Plagueamount (2 | 0-3
Mutans 2l o
streptococe 3 .jos
Fluoride program |0 — | 0-3
Salivasecretion [ | 0-3
Buffer capacity O : 0-2
Ciin judgement |1~ 0-8
[ el chance tosviid
nesy cavities
B oiet
B Bocteria
Susceptibility
Circumstances
En@® 2 & = CountryfArea [Standard set j Group |Standardset j

M. (NORMAL)
Ident Mo,
Date

Examiner

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria
Suscaptibility

Circumstances

3

D

coesegeie [~ 20

Related diseases |() —| 02
Diet, contents 2 =03
Diet, frequency 1
Plague armaount
e S R [

Fluoride program |0 0-3

Saliva secretion (2 | 08
Buflercapacity O | 0-2
Clin. judgement 1 =103
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D@ 7 & =] CountryfArea |Standard set j Group |Siandard591 j

. (NOPMAL) Caries experience rﬂ 08

Ident Mo,

s Related dissases |0_£| 02

Exarniner

Diet, contents 0 “{os

Diet frequency |1 2| 0-3
Plaque amount |3 1 03
Wutans =
streptocacei 3 |08
Fluoride program [ —| 08
Salivasecretion |2 1 0-3

Bufter capacity | ——1 02

Clin. judgement |1 —1 03

. Actual chance to awvoid
new cavities

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances

J D@ 7 & =) CountryiArea [Standard set J Group |STamdard set
MO, (NORMAL) Caries experience |_E| 03
Ident Na

Bt Related diseases |0_§ 0-2
Examiner Diet, contents 2 08

Diet frequency |1 —1 0-3
Flaque amount |3~ 0-3
Mutans Ny

streptococe 0 <jos
Fluoride program | | 08
Salivasecretion |2 —1 0-3

Bufiercapacy |1 — 0-2

Clin. judgement |1 = 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

. Diet
[ socera
Susceptibility

Circumstances

ED® T BEEE& Country/érea |Standard set j Graup |STamdardsei |5

Cories experience I_H 03

OH.S0BREPESO

IdentNo
Date Related diseases Io_ﬂ 00
Examiner

Diet. contents 0 T{us
Diet frequency |1 —| 0-3
Plague amaunt 3 o3

Mutans v
streplacocc 3 o8

Fluoride program | | 03

Saliva secretion |2 | 0-3

uercapocty [ 2|02
Clin judgement |1_§|073

Actual chance to avoid
new cawities

D D

Diet
Bacteria

Susceptibility

Circumstances
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ED® ? & 3 & CountryArea [Standard set ~|  Graup ISTandardset -
CT. (NORWAL Caries experience ’_ o
IdentNo =
. Related diseases ’0—3 02
Examiner -
Diet, cortents 2 .03
Diet frequency |1 | 0-3
Plague amount 3 : 0-3
Mutans P
streptacacel 2 |08
Fluoride program |1 - | 03
Salivasecretion (2 | 03
Bufter capacity 2 : 0-2
Olin judgement |1~ 03
. Actual chance to avoid
new cavities
M i
M 6octein
Suseepiibility
Circumstances
ED@® 1 & =) Countyérea |Standard set j Graup IStandardaeT J
G. (NORMAL) Caries experience <]os
Ident No -
B Feelated dissases () —>{ 02
Examiner ; o
Diet, contents 3 |08
Diet fequency (1 2|03
Plague amount 3 : 03
Mutans -] .
streptocace 3 |03
Fluoride program [ | 08
Selivaseceton (0 |03
Buffer capacity |2_3 0-2
. Actual chance to avoid
new caviiies
M o
W Gocenia
Suscepibility
Circumstences
ED0D® 7 B85 Countryférea [Standard set Graup ISTamdardSeT
€. ([E0EREFEED) Cavies experience ~los
Ident No =
Date Related diseases ’0_3 0-2
Examiner -
Diet contents 2 |08
Diet frequency |1 | 0-3
Plaue amount (2 | 0-3
Mutans Ny
streptococe 3 Cjos
Fluoride program |0 —| 0-8
Salvasecetion [0 |03
Bufiercapacty (O | 0-2
Clin. judgement |1~ 0-8
[ /el shence o avoid
new cavities

. Diet
1 sacera

Susceptibility

Circumstances
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P, (NORMAL)
Ident Mo,
Date

Examiner

. Actual chance to avaid
new caities

%

eoesegeie [~ 20

Related diseases () — 02
Diet, contents 1 -2{o8
Diet frequency |1 —1{ 03

Plaque amount |3 1 0-3

Mutans 1 ~los
strepiocacei

Fluoride program 2| 03
Salivasecretion [0 | 0-3

Buttercapacity |0~ 02

Clin. judgement |1_E| 0-8

ED® ? &H @S Countryfarea [Standard set j Group |Stahdard sst -
3. (NORMAL) Caries experience =103
Icdent Mo
Bete Related diseases ’0_3 02
Examiner =]
Diet contents 3 03
Diet frequency |1 2| 03
Plague amaount 3 : 03
Mutans el PP
streptococci 2 A 08
Fluaricle pragram 0 - 03
Salivasecreton |0 : 03
Buffercapscity [0 | 02
Clin. judgement 1 : 0-3
. Actual chance to avoid
new cavities
. Diet
I Bscteris
Susceptibility
Circumstances
ED@® ? & =] Countytéren [Standard set ~|  Group IStandardset -
P (NORMAL) Caries experience ~los
Identho z
B Related dissases |() | 02
Examiner =
Diet, contents 0 {03
Diet frequency |1 | 03
Flaqueamount |3 | 03
Mutans Ny
streptococci 1.0
Fluoride program 1 - 0-3
Selivasemeton [0 S| 03
Buffercapacity |1 5| 02
Ciin judgement |1~ 0-8
. Actusl chance to avaid
new cavities
B ot
B Bactenis
Susceptibilty
Circumstances
ED@® T EH S & Countryfrea [Standard set j Group |Standard591 j
‘8°

Diet

Bocteria
Susceptibility

Circumstances
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ED® " HGESE

Countrytarea [Standard set

j Group IStandardsei j

M. (NORMAL)
Ident Mo
Date

Examiner

. Actual chance to awvoid
new cavities

Diet

Bacteria

Suscepiibility

Circumstances

BEo@® ' H3&

coes e [~ 0

Peloted diseases () | 0-2
Diet, contents 3 |08
Diet hequency 12|03
Plague amaunt 3 : 0-3
w3 2o
Fuuorice program [0 | 03
Saliva secretion 2 S| 03
Buffer capacity 0 : 0-2
Clin judgement 12|08

CountnyArea [Standard set

j Group |STandardseT j

B. (SOBREPESO)
Ident Mo
Date

Examiner

. Actugl chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances

ED@®*H3 &

Cavies experience P
Related diseases |0_3 02

Diet contents 1 2jos
Dist frequency 1 | 08
Plague amaunt |3 | 08
e R Ees
Fluoride program |0 | 08
Salvasecetion [0 |08
Buffercapecity Q| 0-2
Clin. judgement |1 —1 03

Countryfares. |Standard set

J Group |Standardset j

B. (NORMAL)
Ident.Na.
Date

Examinar

. Actual chance to awvoid
new cavities

M o
W Gocenin
Suscepthility

Circumstances

coesparo [~ g
Related diseases |0—E| 02

Diet, contents 3 : 0-3
Diet frequency |1 | 0-3
Plaque smeount [ | 0-3

Mutang ~ | A
streptococei 3 A O 3
Fluoride program [0 - | 0-3
Salivasecretion [ | 0-3

Buffer capacity |1_3 0-2
Clin. judgement I‘Tg 0-3
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ED® 72 & =] CountryfArea |[Standard set j Group IStandardSet j

D.R. (NOPMALY Caries experience “log
Ident Mo,
Dete Peelated diseases ’0_3 o2

Examiner

Diet contents 0 >{os
Diet frequency |1 —{ 03
Plaque amount |3~ 0-3
w0 2o
Fluoride program [0 | 0-3
Selivasecretion 2 — 0-3

Buffer capacity |1 —| 02

Clin. judgement |1 — 0-3

. Actual chance to avoid
nesw cavities

Diet

Bacteria
Susceptibility

Circumstances

OL® ?T BB Countiytéres |Standard set j Graup |STamdardsei i

Ceries experience “lgs
Dale Related diseases ’0_3 0

E
Examiner <l
I Diet. cantents 0 S{o3
Diethequensy |1 {03
Plaque amount |3 | 0-8
Mustans <
strepiocansi 2 |0
Fluoride program |1 5 { 0-8
‘ Saliva secretion |2 : 0-3

=

P (NOFIAL)

lelent.Na.

Buffer capacity |0 0-2

Cin judgement |1 {08

. Actual chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria
Suscaptikility

Circumstances

ED@® 7 & 2 Countryfarea |Standard set j Group IStandardset j

M. (NORMAL)

coes g [~ 20

Related diseases |() = 1{ 0-2

IddentNo.

Date

Examiner

Diet, contents 0 =03
Diet frequency |1 —{ 0-3

Plaqueamount |3 — 03

Mutans ol o
streplococc 1 L

Fluoride program |0 0-3
Selvasecreton |2 — 0-3
Buffer capacity 0 “lo-2

Clin judgement |1~ 0-8

. Actual chance to avoid
newr cavities

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances
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ED®? &35 Countryfhrea |Standard set j Graup ISiandardSeT J

M. (S0BREPESO) Caries experience |_§| 05

IdentNo.

Date Felated diseases |0_E| 02

. 5
xaminer Diet. contents 1 0-3

Diet frequency |1 —1 0-3
Plaqueamount |1 — 0-3
Mutans ’
streptococc 3 |os
Fluoride program |0 - 0-8
Salivasecretion [ | 0-3

Buffer capacity |0~ 0-2

Clin. judgement 1 “los

. Actual chance to avoicd
new cavities

Diet

Bacteria

Susceptibility

Country/Area |Standard set j Group |Standard set j

e gere [~ 2o

Related diseases () — 0-2

ED@® B A&

M. (SOBREPESO)

Circumstances
IdfentNo,
Date

.’

Diet contents 1 o8

Diet frequency |1 { 0-3

Plaque amount |3 — 0-3

Mutans 2
streptococci 3 |08
Fluaride pragram 0 03
Selivasecretion () {03

Butiercapacity |0 — 02

Clin judgement |1 > 03

. Actual chance to avaid
new cavities

B oict
B Bocteria

Susceptisility

Circumstances
ED® 7 B35 CountyArea [Standard set j Graup |Standard set j
D) @EERERET) Caries experience |_§ 05
Ident No =

Date Felated diseases |0_£| 02
Diet, contents 3 E" 0-3

Diet frequency |1 — 0-3

Examiner

Plague amaunt 3 =103

e I
Fluoride program (2 | 08
Salivasecretion 3 | 0-3
Buffercapacity () — 02
Clin. judgement |1 —1 0-3

Actual chance to avaid
new cawities

Diet
Bacteria

Susceptibility

Circumstances

380



EDn & 2 & =) CountryfArea [Standard set j Group |Siandard591 j
S(NORMAL) Caries experience - 03
Ident.MNo,
e Related diseases |0_£| 02
Examiner -
Diet, contents 0 - 03
Diet frequency |1 2| 0-3
Plaque amount |1 | 0-3
Mutans N
streptococed 1208
Fluoride program |0 —_{ 0-3
Saliva secrtion |0 : 0-3
Bufiercapacity |1 | 02
Clin judgement |1 2| 0-3
. Actual chance to avoid
new cavities
. Diat
1 Bccteria
Susceptibility
Circumstances
ED ® ? &5 8 & Countryfavea [Standard set j Group IStandardset j
G (NORMAL) Caries expatienca < log
Ident Mo,
Date Pelated diseases |0_£| 02
E =
ramner Diet, cantents 0 |03
Diet. frequency 1 : 03
Plaguaamount |3 | 03
Mutans Ny
streptococci 0 .jos
Fluoride program |2 EI, 0-3
Saliva secretion [ : 0-3
S
. Actual chance to awvoid
new cavities
B oict
B Becterie
Susceptibility
Circumstances
ED® 7 & = Countryrea |[Standard set j Group |STahdardset j

S, (NORMAL)
Idlent o,
Date

Examiner

. Actual chance to aveid
new cavities

Diet

Bacteria
Suscepikility

Circumstances

Caries experiencs ~los
Related diseases |0_E’ 0

0 {o0s

Diet, contents:
Diet frequency 1 -2 0-8

Plague smaunt |3~ 0-3

Mutans 1 2o
streptococoi

Fluaride program 1 “los

Salivasecreton [ 1 0-3

Buffer capacity |O_§ 0-2
Clin. judgement |1—§ 0-3
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E0D® ? B3 & Cauntndrea [Standard set j Graup |Siandard591 j

A (SOBREPESQ) Caries experience I—EI 03

Ident Mo,

s Related dissases IO_EI 02

Examiner

Diet contents [0 | 0-3

Diet frequency |1 | 0-3
Plaque amount |3 1 0-3
w3 2o
Fluoride program  [2 | 08
Salivasecretion [ | 0-3

Bufter capadity |2 o 02

Clin. judgement |1 —1{ 03

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria

Susceptiility

Circumstances

L ®? BISE

Countryrarea [Standard set j Group IStandard set j

e g [~ 20

M. (SOBREPESD)

IdentNo
Bt Related diseases E 02
Examiner d

Diet contents |1_3 0-3

Diet frequency |1 —1{ 0-3

Plaque amount |3~ 0-3

Mutans 2> *|as

streptococci -

Fiuoride program |0 | 03
Saliva secretion () 0-3
Buffercapacity [0 - 02

Ciin. judgement |1 — 0-3

. Actual chance to awoid
new cavities

B oie:
. Bactetia
Susceptibility

Circumstances

D ® ? B3 S Countrypavea [Standard set ~|  Group |Standard set -]

B. (NORMAL) Caries experience rﬂ 03
Iefent Mo
. Felated diseases ’0_3 o
. .
xaminer Diet contents 0 03

Diet frequency |1 —{ -3
Plague amount 3 “los
Mutans bl P

streptacocci 3 &9
Flugricle program 0 o8

Saliva secretion |3 — 0-3

Buffer capacity |1~ 02

Clin. judgement ’1_3 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

M ot
I Bscteris

Suscepiibility

Circumstances

382



ED® ? & 2 Countnyarea [Standard set ~|  Group |STandardseT |

B. (NORMAL) Caries experience |_E| 05

IdentNo.

Dale Related diseases |O_E’ 02

Examiner

Diet contents 1 03

Diet frequency 1 103

Plague smaunt |3 - 0-8

Mutans 2 - 0-3

streptococe] -

Fluoride program |1 | 08

Salivasecretion |2 —1 0-3

Buftercapacity |1 —1 02

18% Clin judgemert |1 | 0-3

. Actual chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria
Susceptibility

Circumstances

ED® & = Countryjarea [Standard set ~|  Group |STahdardset -

P. (NORMAL) Caries experience I—ﬂ 08
Iclent No
. Related disenses |0_3 0o
. -
xaminer Diet. contents 108

Diet frequency |1 —1 0-3
Plague amount 3 =103
Mutans el RPN

streptococei 2 e
Fluaride pragram 0 = )
Salivasecreton |0 03

Buffercapacity |1 — 0-2

Clin. judgement 1 o3

. Actual chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria
Susceptibility

Circumstances

ED@® T EH S & Countryfrea [Standard set j Group |Standard591 j

G (NORMAL) Caries experience rﬂ 03
Ident.Ma,
. Related disomses [0 = | 0-2
. s
anminer Diet, contents 3 |03

Diet frequency |1 —1{ 03
Plague amaunt [ | 08
Mutans Ny
streptococei 3 B9
Fluaride program 0 03
Salivasecretion 2 — 0-3

Bufiercapacity |1 | 02

Clin. judgement |1 —1 03

. Actual chance to awvoid
new cavities

& DI

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances
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oD@ 7 & =] Countryfrea |Standard set j Group IStandardSei j

0. (S0BREFESQ) Ceries experience rﬂ 03

Identho

Related diseases [() — 0-2

Date

Examiner

Diet contents 0 {os
Diet frequency |1 — 0-3
Plagueamount |3 — 0-3
b 2 209
Fluoride program 1~ 03
Salivasecretion 2 —— 0-3
Butter capacity |1 5| 02
Clin judgement |1 —{ 0-3

. Actual chance to avaid

new cavities
B o
W eecenia
Suscaptibilty

Circumstances

ED® 7?2 & =] CounypAvea [Standard set ~|  Group |Standardset -

Cariss experience ~los

V. (SOBREPESO)

Ident Mo,
s Related dissases @ 02
Examiner

Diet contents (O | 0-3

Diet frequency |1 —1 03

Plaque amount |3 1 03
Mutans <.

strepiococ 3 |08
Fluoride program |2 0-3
Salivasecretion |2 =103

Bufter capacity O ——1 02

Clin. judgement |1 —1 03

. Actual chance to awvoid
new cavities

Diet

Bacteria

Suscaptibility

Circumstances

ED® 7 @& =] Countnyves. |Standard set j Group ISTandard591 j

H. (NORMAL) Caries experience |_E| 05
Ident No =
. Related disenses |O_E| 02
. 5
xaminer Diet, contents 0 {os

Diet, frequency |1 —1 0-3
Plague amourt |3 ——1 0-3
wawe 8 o
Flucride program [0 —| 08
Seliva secretion |2 —1 0-3

Buffercapacity | — 02

Ciin. judgement |1 —1 03

. Actusl chance to avoid v
new cavities

D WD

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances
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ED@® ? & e Country/Area |Standard set j Group |Stahdardset j

P.(SOEREPESO) catesemmionce [ =05
Ident Mo,
Date Pelated diseases ’E’ 0-2
Examiner -
Diet, contents 0 {03
Diet hequency |1 .| 0-3
Plague amount |2 | 0-3
Mutans <
streplococe 1 Cjos
Fluoride program |0 { 0-3
Saliva secretion |0 : 0-3
Bufercapacity |0 | 02
Clin judgement |1 | 0-3
. Actual chance to avoid
new cavities
. Digt
M eocenin
Susceptibility
Circumstances
BED® 7 & & CountryfArea [Standard set j Group IStandard set j
LP. (NORMAL) Caries experience ~los
IdentNo -
Date Felated diseases () = 0-2
Examiner -
S Diet contents |0 | 03
Diet freguency 1 : 0-3
Plaqueamount |1 51 03
Mutans Ny
streptococci 2 v 08
Fluoride program |1 | 03
Selvaseceton (O | 03
Buffercapacity |1 | 02
Clin, judgement |1_E| 0-3
. Actual chance to avoid
new cavities
H o
M sacteia
Susceptibility
Circumstances
E o ® 2 & & Countryfhrea [Standard set j Graup IStandard set j
IP{UERNAL) Caries experience “log
dentho -
_— Felated diseases |0_3 W)
Examiner -
Diet contents 1 {08
Diet frequency |1 | 03
Plaqueamount (2 | 03
Mutans Py
streplococc 3 |08
Fluoride program |0~ 08
Selivaseceton (O | 03
Buffercapacity [ | 02
Clin. judgement 1 : 0-3
. Actyal chance to avoid
nev cavities
B it
. Bacteria
Susceptibility
Circumstances

385



E. (NORMAL) Caries experience ’_EI 05

D@® ? B FE CountryiArea [Standard set j Group ISTamdardaeT j

Ident Mo

Date Related diseases ’0_3 0z

Examiner

Diet contents 0 0-3
Diet frequency |1 —1 0-3
Plague smount |1 —= 0-3

Mutans - -
streptococc 3 08
Fluoride program |1 | 0-8
Salivasecretion |0 | 0-3

Buffercapacity |1 — 0-2

Clin. judgement |1 —1 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

M o
M saceiie
Suscepiibiliy

Circumstances

ED® ? B A& CountryfArea [Standard set j Graup ISiandard set j
M. (NORMAL) Ceries experience rﬂ 03
IdentNo

bete Related diseases I@ 02
Exarminer Diet contents 2 {08

Diet frequency |1 | 0-3
Plaque amount |2 — 0-3
e B 200
Fluoride program [0 ——{ 0-8
Salivasecretion  |() — 0-3
Buffer capacity 1 =02

Clin.judgement |1~ 0-8

. Actual chance to avoid
nesw cavities

Diet

w9

Bacteria
Susceptibility

Circumstances

ED® T & @& Countypavea [Standard set -] Group |STahdardset -

M. {NORMAL) Caries experisnce rﬂ 03
Identho -
B Related diseases Io_ﬂ 0-2
g -
SLTAIST? Diet. contents 0 {03

Digt. freguency Irﬂ 0-3

Mutans | A
streptacocci 1 SkE

Flugtice program 2 o
Seliva secretion |3 | 0-3
Buftercapacity |0 | 0-2

Clin. judgement |1 —1 0-3

Actual chance to avoid
new caviies

Diet

Bacteria

Suscaptibility

Circurnstances
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D@ 7 & ] Country/Area |Standard set j Group IStamda‘rdSet j

NEN. (NORMAL) Caries experisnce rﬂ 03

IdentMo,

s Related dissases ’0_3 02

Examiner

Diet, contents 0 |03

Diet frequency |1 —1{ 0-3

Plaque amount |2 —| 0-3
Mirtans =
streplococ 0 08

Fluoride program |2 0-3

Saliva secretion () — 0-3

Buffer capacity ’0_5 0-2
Clin. judgement ’1—3 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

H it
M secterie

Susceptibility
Circumstances

BED® 7 & & Countytrea [Standard set j Group IStandardset j
[P (EREREFED0) Caries experience “] o3
IdentNo -
Date Felated dizeases |0_3 0-2
Examiner =

Diet. contents 0 o3

Dist freguency 1 =03

Plagueamount |1~ 0-3

Mutans 2|
streptococei 1 B9

Fluoride program () | 03
Salivasecretion [ | -3
Buffercapacity |2 o 02

Clinjudgement |1 —1 03

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria
Suseepikility

Circumstances

Country/rea |Standard set j Group |Stahdard set j

Caries experience =14

Related dissases () | 0-2

ED® T EHIL
Date -

L

Ermin Diet contents 0 {08
Diet fequency |1 - | 0-3
Plagueamount |1 2| 0-3
e, 2 2fes
Flugticle program 1 : 0-3
Salivasecretion (2| 0-3
Buffercapacity |1 | 0-2
Ciin. judgement |1 —1{ 0-8

G. (SOBREPESO)

Identha.

. Actual chance to avoid
new cavities

M it
M secteric
Susceptisly

Circumstances
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ED ® ? & 8 & Countrypirea [Standard set j Group |Standard set j
A (SOEREPESO) Caries Experence - 078
IdentNo
Belm Pelated diseases |0_3 02
Examiner -
Diet contents 3 |03
Diethequency |1 2|03
Ploquecmeount (3 | 08
Mutans el o
streptococci 3 _|os
Fluoride program |0 —{ 0-3
Saliva semretion (2| 08
Buffercapaciy [0 |02
Clin.judgement 1~ 08
[ Gcuelchanceto svoid
new cavities
B o
B eecein
Suscepiibility
Circumstances
ED® 2 B @& CountryfArea [Standard set j Group |Standard set j
R.L. (30BREPES0) Caries experience ~los
dentNo z
B Relsted diseases () = | 0-2
Examiner -
Diet, contents 1 {08
Diet frequency |1 { 0-3
Plaque amount |3 - { 03
Mutans 2l oy
streptococe 2 |08
Fluoride program |2 | 0-3
Salivasecretion [0 ~-{ 0-3
Buffer capacity |1_3 02
Clin. judgement ITE 0-3
[ Gvs chance toavsid
new cavities
B oiet
B Bocteria
Susceptibility
Circumstances
BED® 7 @& 2 Countryddrea |Standard set Group |STandardseT
H.5. (SOBREPESO) Caries experience <l
IdentNo z
B Relsted diseases [() = [ 0-2
Examiner -
Diet, contents 0 08
Diet frequency |1 | 0-3
Plague amaunt 2 : 0-3
Mutans A
streptococei 3 o3
Fluoride program |2 - | 0-3
Salvasecretion [0 | 0-3
W el shence to avoid
new cavities
. Diet
M eocein
Suscepikility

Circumstances
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BE D& 1?2 & & CountryfArea |Standard set j Graup ISiandard591 j
S (S0BREPESO) coes s [ 2o
dentNo =
Bt Peelated diseases |0_£| 02
Examiner -
Diet contents 0 |03
Digtfrequency |1 - |08
Plaqueamount 3 |03
Mutans <.
streptococci 2 _|os
Fluoride pragram | —_1{ 0-3
Salivasemeton (O L[ 08
Buffercapacity [0 |02
Clin, judgement 1 : 0-3
. Actual chance to avoicd
new cavitiss
B it
B secterie
Susceptibility
Circumstances
ED® ? & = Countryfhrea |Standard set Graup |STandardSeT

G. (SOBREPES0)
Idant No
Date

Examiner

Actual chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria

Suscepiibility

Circumstances

I RN

&

Caries experience ~los
Related diseases |0_E’ 02

Diet contents: 3 - 03
Diet frequency |1 | 0-8
Plaque amount |3 | 0-3
Mutans -1

straptococei 3 o

Fluoride program |0 | 03

Salivasecretion |3 103

Buffer capacity |1_§ 0-2
Clin. judgement |1—§ 0-3

Countyyérea [Standard set

-] Group [Standard set -]

H. (SOBREPES0)
IdentNo
Date

Examiner

Actual chance to avaid
new cawities

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances

#

Caries experience rﬂ 03
Related diseases |O—§ 02

Diet contents

Plague amaunt (2 | 0-3
Mutans N
streptococci 0 _|os

Fluoride program |0_3 -3
Saliva secration |0_E| 0-3
Buffer capacity I‘I_ﬂ -2
Clin. judgement |1_E| 0-3
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M. (SOBREPESO) Caries experience I—H 08

oD@ 7 & =] CountryfArea |Standard set j Group |STandardSeT j

Ident o,

. Related diseases |0_E’ 02

. -
arminer Dist, contents 0 03

Diet frequency |1 —1 03

Plaque amount |3~ 0-3

Mutans By
streptococei 1 e

Fluoride program |0 0-3
Saliva secretion |2 — 0-3

Buffercapacity |0~ 02

Clin. judgement |1—§ 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria

Suscepiibility

Circumstances

oD ® 7 & ] Countryférea [Standard set j Group ISTandard591 j

C1 (NORMAL) Ceries experience |—3 03
Ident No e

B Related dissases |O—H 0-2
c 5
xaminer Diet, contents 2 EI, 0-3

Diet frequency |1 —1 03

Plagus amount |3 0-3

3
Mutans IGI 03

streptocooci

Fluoride program [0~ 08

Saliva secretion |2

Ciin. judgement |1 —1 03

. Actusl chance to avoid
new cavities

Diet

Bocteria
Suscepiibility

Circumstances

Country/Area |Standard set j Group |Standard set

Caries experience rﬂ 08

ED@® & T &

Cl. (SOBREPESQ)

IefentNo
Date Related diseases |() - 02
Examiner =

Diet contents 3 0-3

Diet frequency |1 — 0-3
Plaque amount |3 — 0-3
Mutans <
streptococs 3 v

Fluoride program |0 0-3

Saliva secretion |3 — 0-3

Buffer capacity |1_§ 0-2
Clin. judgement I‘Tﬂ 0-3

Actual chance to avaid
new cavities

Diet
Bacteria

Suscepbility

Circumstances
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P (SOBREPESO)
Idlent Mo,
Date

Examiner

. Actual chance 10 avaid
new cavities

coresopeare [ o

Related dissases |() 02
Diet contents 3 08
Diet frequency |1 0-3

Plaque amount |3 — 0-3

Mutans v
streptococei 3 TS

Fluoride program 1 - 0-5
Saliva secretion |3 0-3
Eutiar capacity 1 0-2

Clin.judgement |1 = 0-8

ED0® 7 & =y CountryiArea [Standard set j Group ISTamdardaeT j
F. (SOBREPESO) Caries experience ~los
Ident No -
Date Related disenses ’0_3 02
Examiner -
Diet contents 1 Cjo0s
Diet fequency |1 | 0-8
Plaque amourt |1 2 0-8
Mutans - -
straptacocci 0 o3
Fluoride program |0 | 08
Salvasecetion (3 | 03
Buffercapacity (O |02
Clin. judgemert (15 0-8
. Actual chance to avoid
new caviies
H o
M saceia
Susceptiaility
Circumstances
ED® ? & =) Countyrerea. [Standard set v|  Groun |Siandardaei -
3. (BOBREPESO) Caries experience B
IdentNo =
Date Related diseases |0_£| 02
Examiner -
Diet, contents 0 |03
Diet requency |1 - 0-3
Plague amaunt 3 : 03
Mutans N
streptococci 2 o3
Fluoride program (1 - 08
Salvasecretion [0 | 0-3
oy [1 2] 02
. Actual chance to avoid
new cavilies 8%
B o=
B eccenin
Susceptibility
Circumstances
ED@® 2 & & Countryférea [Standard set j Group IStahdardseT j

M ot
M secteric
Susceptisilty

Circumstances

391



ED® 7 & & CountryfArea [Standard set j Group IStandardset j

0. (NORMAL) Caries experience r;’ 03

Icdent Mo,

Date Related diseases |0—3 0-2

‘v Diet. contents 3 3: 0-3

Examiner

Diet frequency |1 —{ 0-3

Flagqueamount |2 — | 0-3

Mutans | o
SWEpVODDCC\ 3 v 08
Fluoride pragram |2 | 03

Salivasecretion |0 — 0-3

Butter capacity |0 —| 02

Clin, judgement |1_3 0-3

. Actual chance to avoid
nesw cavities

H ot
M sacteia
Susceptiailty

Circumstances

ED® ? B @ & Counryarea [Standard set | Group IStandardset -

L. (NORMAL) Caries experience |_3 03

Identho z
Date Related diseases |0—3 0-2
Diet contents 1 E’, 0-3

Plaque amount |3 1 0-3

Examiner

Mutans 3 03

streptococei -

Fluoride program |0 E’, 0-3

Salivasecretion  [2 1 0-8

Butter copacity |‘]_EI 02
Clin. judgement |‘]_EI 0-3

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

& 9

Bacteria

Susceptibility

Circumstances

ED® 2 & = Countryjavea [Standard set - Graup IStandardset -

B (NORMAL) Caries experience I_E’ 03
IdentNo.
o Releted diseases |0_£| 02
c R
2T Diet, contents 3 |03

Diet frequency |1 - { 0-3

Plaque amount |3 1 0-3

Mutans g
streptococel 3 v 0-8
Fluoride program [0 - { 0-3
Salivasecretion [0 | 0-3

Buffercapacity () o 0-2

Clin.judgement |1 —1 0-3

. Actual chance to avoid
new cawvities

M ot
M secteric

Susceptibility

Circumstances

392



ED@® 7 & =] Countnyférea [Standard set j Group ISTandard591 j

B. (SOBREPESO) Caries expetience I—H 0-3

Ident Mo,

B Related dissases |0_£| 02

Examinar

Diet, contents 0 |03

Diet frequency |1 —1 03

Plaque amount |3~ 03
Mutans =

streplococc 0 03
Fluoride program |0 0-3

Saliva secretion |0 =103

Buffercapacty |1~ 0-2

Clin. judgement |1—§ 03

. Actusl chance to avoid

new cavities
B o
. Bacteria
Susceptibility

Circumstances

BED® 7 & & Country/Area [Standard set j Group IStandardset j
G. (S0BREPESC) Caries experience 03
IdentNo

Date

Examiner

[ ]
Fielated diseases ’0_3 02

0

1

2

Diet contents ’_5 0-3
Diet frequency ’—g 0-3
Plague amount ’—g 0-3
's\/:r;:;‘oscocc\ ’2_3 08
Fluoride program (O - | 03
Salivasecretion (2 | 03
Bufiercapacity (O .| 02
Clin.judgement |1~ 03

Countryfirea |Standard set j Group |Standard set J

cossporecs [
o Related diseases |0_£| 0z

A
Exarminer d
B Diet contemts |0 [ 03
Diet frecuency |1 2| 08
Plaqueamount 2 - 08
Mutans [
streptacocci 3 .|os
Fluoride prograrm 0 - 03
Salivasecretion 2 | 03
Buffer capacity | | 02
Clin judgement 12|08
8%

. Actual chance ta avoid
neswy cavities

H ot
M saceia
Susceptiailty

Circumstances

B0 @&+ E@E

J.[SOBREPESD)

Ident Mo,

. Actual chance to avoid
new cavities

Diet

Bacteria

Susceptibility

Circumstances
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ED@® ? & =] CountryfArea |Standard set j Group |STandardSeT j

A (NORMAL) Caries experience |—3 08

IdentNo,

Related diseases |() — 0-2

Date

Examiner

Diet contents 0 jos
Diet, frequency 1 =Hos
Plagque amount |2 ——1 0-3
s e [8 os
Fluoride program |0 | 08
Salivasecretion | — 0-3
Buftercapacity |0 | 0-2
Clin. judgement |1 —1 03

. Actugl chance to avaid
new cavities

Diet

Bacteria

Suscaptibilty

Circumstances

ED@® 2 & 2y Country/Area |Standard set j Group |Srahdardger j

S.A (NORMAL) Caries experience o3

N

Ident Mo
Date Related diseases |() 0-2

Examiner Diet contents 0 .03
Diet fequency |1 | 0-8
Plague amaount 3 : 0-3
Mutans N
streptococoi 3 <o
Fluoride program |0 | 0-3
Salivasecretion [0 | 0-3
Buffercapacity [0 | 0-2
Clin. judgement 1 103

8

. Actual chance to avoid
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