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RESUMEN
Area de estudio: odontopediatria, epidemiolégica

TITULO: Susceptibilidad a caries en nifios de 6 a 12 afios a través de prueba
de remocion de glucosa en el area metropolitana de Monterrey, N.L durante
2011-2012.

Objetivo: Identificar el grado de susceptibilidad a caries en los nifios de 6 a
12 anos de edad en toda el area metropolitana de Monterrey.

Materiales y métodos: Se evaluaron a 388 nifios en total de todas las
escuelas del area metropolitana de Monterrey, N.L. misma que se dividié en 9
regiones de distinto nivel sociocultural, aplicando la prueba de remocién de
glucosa a cada nifio, midiendo su pH salival cada 5 minutos y se emplearon
estadisticas paramétricas con el analisis de t-Student.

Resultados: Se determiné la edad en la que hay mayor porcentaje de
susceptibilidad alta a la caries dental es a los 11 afos con 19.3%, mientras
que el mayor porcentaje de nifos con susceptibilidad baja a la caries dental
es a la edad de 8 y 10 anos con 17.6% (+0.2). Mientras que a los 12 anos de
edad se cuenta con el menor porcentaje de susceptibilidad alta con un 9.1%,
mientras que a los 6 y 9 afos se cuenta con el menor porcentaje de
susceptibilidad baja con un 11.2% (+0.2).

Conclusiones: Se determind que la edad mas susceptible a caries es a los
11 anos de edad, contrario a lo que se creia que los mas pequefos eran los
mas susceptibles a caries. Sin embargo se encontré que a la edad de 8 y 10
anos, es el grupo con mayor porcentaje de susceptibilidad baja a caries en
comparacién con las otras edades. Se nota un ligero mayor porcentaje en
cuanto a la susceptibilidad alta en el género femenino, indicando que hay una
mayor susceptibilidad a caries en el sexo femenino que en el sexo masculino
pero no fue estadisticamente significativo. EI pH promedio inicial fue de 6.96
mientras que el pH promedio final fue de 6.44.

Director de tesis: Dr. Miguel Angel Quiroga Garcia
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ABSTRACT

TITLE: Susceptibility to caries in children aged 6 to 12 years through clearance
test glucose mentropolitana area of Monterrey, NL during 2011-2012

Objective: To identify the degree of susceptibility to caries in children 6 to 12
years old in the entire metropolitan area of Monterrey.

Materials and Methods: 416 children were evaluated in all schools in the
metropolitan area of Monterrey, NL Which was divided into nine quadrants of
the metropolitan area of Monterrey, Nuevo Leon, Mexico, in different
sociocultural level, applying the removal of glucose test every child, measuring
their salivary pH every 5 minutes and used statistical parametric analysis with t -
Student.

Results: It was determine the age at which the highest percentage of high
susceptibility is at age 11 with 19.3%, while the largest percentage of children
with low susceptibility is at the age of 8 and 10 years with 17.6% (+0.2) . While
the 12-year-old has the lowest percentage of high susceptibility to 9.1%,
whereas at 6 and 9 years with the lowest percentage of low susceptibility to 11.2
(+0.2).

Conclusions: This study found that age is more susceptible to decay at 11 years
of age, contrary to what is believed to be the youngest were the most susceptible
to cavities. However it was found that at the age of 8 and 10 years, is the group
with the highest percentage of low susceptibility to caries compared to other
ages. You notice slightly higher percentage as high susceptibility in female
gérnero, indicating that there is an increased susceptibility to caries in females
than in males but was not statistically significant. The average initial pH was 6.96
while the final average pH was 6.44
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.- Introduccion

El presente proyecto de investigacion tiene como principal objetivo,
determinar el grado de susceptibilidad a caries en alumnos de 6 a 12 afos
de las escuelas del area Metropolitana de Monterrey Nuevo Leon, forma
parte de una Investigacién Nacional Multicéntrica de los Cuerpos Académicos
de Ortodoncia-Odontologia Infantil, CA de Ciencias Morfol6gicas, CA de
Endodoncia, CA de Odontologia Social de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, que en Convenio con los Cuerpos Académicos de Diagnostico
Clinico y Epidemiolégico de la Universidad Auténoma de Sinaloa, CA de
Estomatologia Pediatrica de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, CA
de Disefo Curricular, CA de Epidemiologia Bucal de la Universidad
Auténoma de Nayarit, CA Estomatologia de la Universidad Auténoma de Baja
California Mexicali, CA de Epidemiologia y Tratamiento de las Enfermedades
del Sistema Estomatognatico de la Universidad Autobnoma de Tamaulipas, CA
de Odontologia Preventiva de la Universidad Auténoma Nayarit y CA de
Universidad Autbnoma de Puebla, todos los cuerpos de estas Universidades
formaron la red de estomatologia social y establecieron acuerdos para la
realizacion de un Diagnéstico Nacional del estado de salud bucal en
escolares niflos y adolescentes con edades que fluctian entre los 6 y los 15
anos, debido a que no se cuenta con estudios actualizados de prevalencia,
de las enfermedades mas comunes como son la caries y la enfermedad
periodontal y en ello la determinacion de el grado de susceptibilidad a caries.

Objetivo General: Determinar la susceptibilidad a caries dental en nifilos de 6
a 12 anos de edad, en la ciudad de Monterrey, N.L. y su area metropolitana.

Los objetivos especificos fueron:

e Identificar si el consumo de azucar influye en la disminucién de ph
salival en los nifios de 6 a 12 afos de edad,

e Determinar la edad mas susceptible a caries dental,

e Determinar si el género influye en la disminucién de pH salival en los
ninos de 6 a 12 afnos

e Identificar el municipio del area metropolitana de la ciudad de
Monterrey en dénde la susceptibilidad a la caries es mayor.

La base de datos incluy6 edad, género, ph inicial, ph después de concumir el
dulce, ph a los 5 minutos de consumir el dulce y pH a los 10 min de consumir
el dulce y el municipio.

Estas pruebas nos van a decir también cuales son los nifos mas susceptibes
a tener caries, y si estamos a tiempo para impedirla bajo un tratamiento lo
mas conservador posible. Si se comprueba la eficacia de las pruebas, éstas
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también pueden ser utilizadas en el consultorio privado, pues serian
determinantes a la hora incluso de elegir un tratamiento.

Se podra continuar con dicha linea de insvetigacion, ya que valdria la pena
relacionar la capacidad buffer de la saliva con la prevalencia de caries e
indicde de higiene oral, para tener un resultado de riesgo a caries mas fiable.

Este estudio se clasific6 como: Epidemioldgico, Prospectivo ,Observacional ,
Transversal y Descriptivo.
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2. Antecedentes:
1. Caries dental definicion

La caries dental es una enfermedad transmisible factible de ser prevenida
(Keyes,1960) e infecciosa de origen multifactorial, localizada, pos-eruptivo,
que termina destruyendo los tejidos duros del diente cuando el proceso de
desmineralizacion y remineralizacion son alterados por un exceso de
produccion de acidos, lo cuales se combinan con otros factores de virulencia
de microorganismos cariogénicos. Esta enfermedad es de naturaleza
pandémica y se ha llevado a investigaciones con fines diagnésticos, de
tratamiento y preventivos. Entre los factores que intervienen en la caries
tenemos: el volumen y la composicion de la placa bacteriana, ingesta de
carbohidratos y la liberacion de acidos por las bacterias cariogénicas
(Gutierrez Prieto and et al, 2006).

También se asocia con la presencia de ciertos microorganismos:
streptococos mutans, lactobacillus sp. y actinomyces sp., los cuales se
caracterizan por su capacidad de transportar hidratos de carbono,
fermentacion rapida de este sustrato conformado por azucares y almidén y su
capacidad acidogénica (capaces de realizar diversas funciones en
condiciones de extrema acidez) (DE SOET and et al, 2000).

1.2 Factores de riesgo a caries dental

En la etapa de los 6 a los 12 anos de edad es cuando los nifios se
encuentran mas susceptibles a desarrollar caries debido a que es la etapa
de erupcion de los dientes permanentes y los habitos higiénico-dietéticos no
han sido aun formados. En un informe de 1980 publicado por la Secretaria de
Salubridad y Asistencia afirmaba que el 95.5% de los infantes padecian
caries dental (Moreno Altamirano and et al, 2001).

Otro de los factores es la saliva, que estabiliza el pH por su concentracién de
carbonatos y fosfatos. Cuando la higiene oral es deficiente, el pH es acido y
Optimo para desmineralizar las superficies dentarias. Si predomina una dieta
rica en azucares y harinas, se acidifica mas y el riesgo de iniciar caries es
inminente. (Humphrey and et al,2001)

2. Evaluaciones de factores de riesgo de caries dental

Ambiente negativo propicio: placa dentobacteriana, pH de la placa huespéd
susceptible, pH de la saliva: tiene a la neutralidad con valores de 6.2 a
7.6( Jenkins,1993), ph critico de la placa: es el valor minimo del pH de la
placa que se considera seguro para el diente, cuando éste se encuentra por
debajo se produce desmineralizacion de la placa (Navazes,2003;
Dawes,2003).flujo salival, viscosidad salival, prueba de Dreizen, tiempo de
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depuracion de la glucosa oral, prueba de Green, susceptibilidad genética,
susceptibilidad estructural o biologica y anatdémica(Herazo Acufa, 2003).

Los factores causantes del proceso de caries se dividen en dos categorias
principales: determinantes y modificadores.

a) Dentro de los factores considerados como determinantes se
encuentran: 1) Presencia de flora bacteriana en boca capaz de formar
dextranos (o levanos) y placa, usando substratos adecuados (el
principal es la sacarosa). 2) Formacidn y presencia de una placa capaz
de fermentar los hidratos de carbono; aqui se incluye los provistos
directamente con la dieta como los sintetizados intracelularmente por
las bacterias. 3) Presencia en la boca de un substrato cariogénico
adecuado, como la sacarosa y otros hidratos de carbono fermentables
como la glucosa. 4) Dientes susceptibles a la caries.

b) Los factores que se consideran como modificadores son: 1) La
capacidad buffer de la placa. 2) La cantidad de calcio, fésforo, y quiza
fldor contenida en la placa. 3) Flujo, viscosidad y constitucion de la
saliva.

Si se reagrupa a los factores determinantes y modificadores, es posible hallar
las siguientes areas para el diagnéstico etioldgico:

A. Grado de resistencia (o susceptibilidad) de los dientes:

Hay diferentes tipos de resistencia como la resistencia a la disolucién por
acidos, a la formacién de placa, a la abrasion, erosién, etc. Actualmente no
existe una prueba factible para medir la resistencia de los dientes a la caries
dental. Se sabe que diferentes dientes y adn distintas areas dentro de un
mismo diente, tiene desigual resistencia al ataque carioso, las cuales
probablemente se deben a factores quimicos, cristalograficos y anatémicos.
Las fosas y fisuras, defectos estructurales producidos durante el desarrollo
dentario y areas interproximales son mas susceptibles a caries que otras
partes del diente. La resistencia de los dientes también se debe a su edad
posteruptiva. Resulta minima en el periodo inmediato a la erupcién y tiende a
aumentar durante el periodo de maduracién del esmalte, debido a cambios
en la composicién quimica y quizas a la estructura cristalogréafica del esmalte.

B. Capacidad de la microflora de formar placa

Segun las evidencias encontradas, la formacién de placa depende de la
sintesis de polisacaridos que se adhieren firmemente por parte de ciertos
componentes de la flora bucal, particularmente las cepas de tipo
estreptococos. Aun no se han desarrollado pruebas adecuadas para
identificar y calcular los microorganismos formadores de polisacaridos,
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especialmente dextranos. Los pacientes deberan ser evaluados segun la
cantidad de placa que forman y, que son capaces de remover.

Existen diferentes tipos de placa, no todas causan caries, como: las que
producen tartaro, gingivitis, e incluso algunas parecen no causar dafo alguno.
Estos diferentes tipos de placa pueden existir en dientes disimiles de la boca
y en distintas areas de un mismo diente. Alun no existen pruebas que puedan
discriminar los diferentes tipos de placa y las que tienen potencial cariogénico.

C. Capacidad acidogénica de los microorganismos de la placa.

La placa dental presenta condiciones bacteriolégicas y bioquimicas ideales
para la fermentacion de hidratos de carbono , tanto los provistos directamente
por los alimentos como los sintetizados y almacenados intracelularmente por
sus microorganismos. Se estima que la formacién de acidos a partir de los
alimentos se produce aproximadamente en 15 a 20 minutos (el tiempo que
dura la ingestién de los alimentos mas 15 a 20 min. adicionales). Cuando la
placa contiene bacterias formadoras de polisacaridos intracelulares, la
constitucion de acidos se prolonga acentuadamente hasta el punto que los ph
bajos en la placa son casi continuos (incluso durante el suefio). La disolucién
del esmalte se inicia en el denominado “pH critico”, que es el pH al cual la
placa deja de estar saturada de calcio y fosfato. El pH critico no tiene un valor
fijo, varia de persona a persona, de un diente a otro y de un mismo diente. El
proceso de caries no empieza a menos que el pH descienda a menos de 5.2.

En el individuo promedio el tiempo que tarda la placa en recuperar su pH
inicial después de un buche con agua azucarada es de hasta 40 minutos. En
personas muy susceptibles a caries la placa permanece a pH bajos durante 5
o0 mas horas después de la comida. La medicién del pH de la placa puede ser
usada, como una buena indicacion del riesgo a la caries.

D. Presencia de un substrato cariogénico en la boca

La concentracién de hidratos de carbono remanentes en la boca durante y
después de las comidas, la rapidez con que éstos son removidos de aquélla y
la cantidad de &cidos que se forman a partir de los alimentos en funcion del
tiempo, son factores para la determinacién de actividad de la caries en un
individuo. Se han hecho investigaciones tratando de evaluar el potencial
cariogénico de alimentos, midiendo su capacidad de retencidén por parte de
los dientes después de la masticacion, la cantidad de acidos formados por su
fermentacion bacteriana y la cantidad de esmalte disuelto en experimento in
vitro cuando dichos bocados se incuban con saliva y esmalte en polvo. Se
sabe que alimentos pegajosos como lo son caramelos, dulces, cereales
cubiertos con azucar, bombones, frutas abrillantadas, etc. son mas
cariogénicas que ciertos alimentos no adhesivos, como las bebidas sin
alcohol, frutas naturales y jugos de frutas. La cantidad y el tipo de alimento
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que el paciente ingiere determinan, en gran medida, el tipo de su flora bucal.
La medicion de la capacidad acidogénica de la saliva provee, un medio de
evaluar el tipo de dieta que el paciente ingiere. El método mas simple para
esta evaluacién es la prueba de Snyder o cualquiera de sus variantes.

La velocidad de acidificacion salival es variable, ya que cuando se ingiere un
dulce o se mastica un chicle, se estimula la produccion de saliva y al deglutir
se favorece la dilucion del azucar en cavidad bucal, por lo que la
concentracion de sacarosa disminuye en la saliva (Sanchez-Pérez and et al,
2006). Este fendémeno est4 mediado por la presencia de placa dental pues la
sacarosa se difunde con facilidad en la superficie de la placa, por lo que se
considera que el despeje salival es decisivo para la produccién de acidos en
la placa dental.(Ten Cate and et al,2003)

La identificacion de los polisacaridos intracelulares en la placa y la
determinacién del porcentaje de los estreptococos que los forman en relacién
con el numero total de estreptococos que hay en aquélla, son la base de
nuevas pruebas etiolégicas con resultados alentadores.

La velocidad con que los carbohidratos son eliminados de los dientes y de la
boca en general, es otro de los criterios que puede ser evaluado. Las pruebas
de “clearance” o remocion de los azucares provee la informacion
concerniente al tiempo necesario para pasar de un nivel peligroso de
carbohidratos en la boca a uno no peligroso.

E. Capacidad buffer de la placa

La capacidad buffer de la saliva es una propiedad muy importante que afecta
el proceso carioso, evitando bajas violentas en el pH de la saliva y varia de
una persona a otra. ( Castillo and et al,2011) Otros factores que pueden influir
sobre el flujo y capacidad buffer de la saliva son el género, el habito de fumar
y la ingesta alcohdlica. Las mujeres presentan menor flujo salival con
descenso de su capacidad tampén (buffer de la saliva).(Dowd,1999)

La capacidad buffer (o neutralizante) de la placa opera en dos direcciones
opuestas. En primer lugar, cuanto mayor es esta capacidad, mas dificil es
para los acidos descender el pH de la placa por debajo del pH critico (la
capacidad buffer elevada tiende a proteger a los dientes de la caries). Sin
embargo una vez que el pH alcanza y esta por debajo de su pH critico, la alta
capacidad buffer de la placa tiende a mantener el pH a bajo nivel , y por lo
tanto, a disolver mas cantidad de esmalte hasta que se sobrepasa el nivel
critico.

El pH salival es muy cercano a la neutralidad y depende de la concentracién
de bicarbonato, la cual aumenta con el flujo. A menor flujo salival, menos
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bicarbonato es liberado, y el pH y la capacidad buffer salival disminuye (Diaz
and et al, 2002)

F. Contenido de la placa de iones, calcio y fosfato.

Tiene gran valor tedrico pero poca importancia practica ya que no hay
pruebas aptas para usarse en el consultorio.

G. Flujo y viscosidad de la saliva

La saliva contiene distintos elementos inorganicos y compuestos organicos,
que se incorporan al esmalte durante el periodo de maduracion de este tejido.
El resultado de este proceso es el aumento de la resistencia de los dientes a
la caries. Ademas, la saliva proporciona buffers a la placa y contribuye a la
neutralizacién de los acidos en ella formados. La saliva ayuda a la remocion
de residuos alimenticios adheridos a los dientes. La efectividad de estos
mecanismos protectores depende de que haya un adecuado flujo de saliva y
de que la viscosidad de la saliva no sea excesiva. Estos dos parametros si
pueden ser medidos facilmente en el consultorio. (Katz and et al, 1989)

La cantidad y calidad de la saliva secretada depende de factores sistémicos
como el sistema nervioso simpatico y parasimpatico, neuropéptidos, vy
hormonas, los factores fisiolégicos como la edad, el numero de dientes en
boca, el género y el peso corporal provocan variaciones de un individuo a
otro (Moritsuka and et al,2006)

3. Prevalencia e incidencia de la caries dental

A nivel nacional, la caries ocupa uno de los primeros lugares de las
enfermedades de mayor prevalencia en Salud Publica, entre el 85% a 95%
de la poblacién infantil y juvenil presenta uno o varias piezas dentales
afectadas por esta enfermedad. (Canseco Jiménez, 2001). Se considera que
en México la prevalencia de caries es elevada, tanto en 1987-1988 como en
1997— 1998, el componente porcentual mas alto en el CPOD fue el de
dientes con caries (C): mas de 78% en Nuevo Ledén y en el D.F. pero se
detecté una disminucion de la prevalencia debido a un mayor consume de sal
fluorada y un mayor acceso a la atencion odontolédgica. ( Velazquéz Monroy
and et al, 2003)

En un estudio realizado por Sanchez-Perez (2006) se encontr6 que 35% de
ninos sanos desarrollaron caries, dando un porcentaje mayor a nifios
suecos 8% (Wendt and et al,2001), finlandeses 10% (Raitio and et al,1996),
chinos 17%(Li Y and et al, 2002), canadienses 21%(Demers and et al1992)y
belgas 22%(Vanobbergen and et al,2001)
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4. Pruebas etioldgicas para caries (pruebas de susceptibilidad)

Las pruebas etioldgicas se necesitan para que el odontdlogo sepa el porqué
de la condicion clinica existente .La evaluacion minuciosa es indispensable
para que el odontélogo pueda indicar las medidas de control adecuadas y asi
prevenir la aparicion de nuevas lesiones cariosas o la recidiva de lesiones
existentes. Las pruebas no son un sustituto sino un complemento de los
examenes clinicos y roentgenograficos, y deben ser considerados como parte
del diagnéstico total, sin ellas no es factible formular un adecuado plan de
tratamiento y luego de mantenimiento.

Determinacién del pH y la capacidad “buffer” de la placa.

Entre las funciones protectoras de la saliva, se puede citar el mantenimiento
del balance ecoldgico en la cavidad bucal, mediante la interferencia con la
adherencia bacteriana, a través de efectos mecanicos, inmunologicos y no
inmunolégicos. Su efecto antibacteriano mediante la accion de un grupo de
proteinas salivales como lactoferrina, lizosima y lactoperoxidasa 6 y el
mantenimiento del pH bucal. Estas funciones en conjunto contribuyen al
mantenimiento de la integridad del diente en condiciones fisioldgicas en la
cavidad bucal. (Brown 1991, Newbron 1984, Seppa 1988)

El descenso del pH es mayor y persiste por mas tiempo en placas de
pacientes susceptibles que en aquéllos resistentes a la caries. Esto puede
ser debido a dos factores: 1) la cantidad de acidos producidos, 2) la
capacidad “buffer” de la placa. Otra diferencia es que por lo general el pH de
la placa es menor en aquéllos individuos que presentan una mayor cantidad
de caries.

Procedimiento:

Instrumental requerido: un explorador o un instrumento para obtener muestra
de la placa (seda dental), otro explorador para dividir la placa en tres
porciones; un espejo bucal; una plancruela de vidrio de las utilizadas para
determinar el grupo sanguineo y un reloj para medir intervalos. Se necesita
una soluciéon de glucosa al 10% y una de vinagre muy diluida; tres
indicadores de pH: verde de bromocresol, purpura de bromocresol y azul de
bromotimol y un juego de patrones de colores apropiado para estos
indicadores. El area seleccionada para la remocion de placa debe de estar
proxima a las cavidades cariosas, pero no debe consistir de tejido cariado, ya
que el pH de las caries es muy bajo.

Para que esta prueba pueda ser efectuada, el paciente debe presentar
suficiente placa para poder obtener una muestra, por esto se le pide al
paciente no lavarse los dientes durante las 24 horas precedentes a la
muestra.
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Otra técnica: “La técnica esta condicionada al uso de dos gotas del indicador
verde de bromocresol, a 5 cc de saliva total humana la cual obtendria una
coloracion azul si el pH estuviese alcalina y verde si fuese 4cida la saliva. La
muestra de saliva asi tefida, se le agrega la cantidad en ml en &cido
clorhidrico hasta que la muestra vire a su coloracion normal. La cantidad de
acido clorhidrico utilizado se multiplica por 0.1 y el resultado se conoce como
capacidad buffer o miliequivalentes/gramos de bicarbonato.” (Paoletti, 1997)

Indicaciones clinicas y limitaciones de esta prueba:

La determinaciéon del pH de la placa, siendo como es tan grafica en sus
resultados, es un poderoso instrumento motivacional para la modificaciéon de
la conducta de nuestros pacientes, para detener o reducir la produccién de
acidos en su boca.

En su valor diagnéstico, la prueba no es totalmente satisfactoria, debido a
que la placa que se remueve para analizar, es la placa superficial, no la
etiolégicamente importante en la formaciéon de acidos y caries es la que esta
en inmediato contacto con los dientes, es decir, la que contribuye a constituir
la interfasa placa-esmalte.

Determinacion del flujo y viscosidad de la saliva

Numerosos investigadores han encontrado que las personas que tiene una
notable deficiencia en la saliva o un incremento en la viscosidad de la saliva,
tienen mas caries que en el caso opuesto.

Valores promedios

Existen acentuadas diferencias entre la cantidad de saliva secretada por
distintas personas. En un estudio realizado con un grupo de 60 estudiantes
de odontologia se encontro el siguiente flujo salival durante 5 minutos:

Saliva no estimulada........... 3.7ml
Saliva estimulada............... 13.8 ml

Estos valores pueden ser considerados como tipicos para la poblacion adulta
joven. Se puede decir que pacientes con flujos salivares menores a 8.0 ml en
5 minutos deben de prestarse atencién ya que la posibilidades de que la
susceptibilidad a caries sea elevada son relativamente numerosas.

Viscosidad

Los valores promedios son entre 1.3 y 1.4. Los pacientes con viscosidades
salivales por encima de 2.0 deben ser evaluados y seguidos con cuidado,
debido a que su susceptibilidad puede ser mayor.
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Conducta clinica a seguir en estos casos

La deficiencia salival puede ser transitoria y permanente, y es el resultado de
una variedad de factores fisicos y psicologicos. Enfermedades como la
parotiditis en estado agudo, sifilis, tuberculosis o actinomicosis, pueden
causar una disminucién en el flujo salival. Otras causas de sequedad en la
boca pueden ser: irradiacion de glandulas salivales, miastenia grave, que
atrofian las glandulas o interrumpen la transmisién de los estimulos nerviosos
a las glandulas a nivel de las sinapsis terminales.

Segun McDonalds, las minimas dosis efectiva de antihistaminico, puede
reducir el 50% del flujo salival. Otros autores creen que las deficiencias
nutricias en particular de &acido nicotinico, componentes del complejo B,
excesos dietéticos (de carbohidratos) pueden disminuir el flujo salival.

Es poco lo que se puede hacer para disminuir la viscosidad, se les debe
aconsejar disminuir la ingesta de carbohidratos, aconsejar cepillarse los
dientes en forma escrupulosa después de cada comida (y antes de ésta)

Indicaciones y limitaciones de la determinacion del flujo y viscosidad
salivales :

La indicacion de estas pruebas debe limitarse so6lo a los pacientes de casos
extremos. Sélo los pacientes con desviaciones acentuadas de los valores
promedio deben constituir un motivo de preocupacion.

Prueba de Snyder

Se usa para determinar colorimétricamente la actividad metabdlica de la flora
acidégena de la saliva. El método se basa en la produccién de acidos cuando
un medio que contiene hidratos de carbono y un indicador de pH, el verde
bromocresol, son inoculados con saliva; la evidencia de la formacion de
acidos resulta del viraje del medio de un color verde azulado al amarillo. La
prueba provee un método sencillo y de adecuada precisiéon clinica para la
evaluacion, de uno de los factores etiologicos mas importantes de la caries
dental, la presencia de un flora acidégena. Como la flora depende de cierta
medida de la dieta del paciente, esta prueba también permite estimar el
consumo de hidratos de carbono por el paciente.

El medio de Snyder esta compuesto por:

Bacto Peptone o Biosate.......... 200g
Dextrosa........cocovvieieiiiiininnn, 20049
Cloruro de sodio.............cc.c..uee 509

Agar......cooiiiiiiii 16.0g
Verde de bromocresoil.............. 0.02¢
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En el mercado existe una férmula premezclada para preparar el medio y
tubos de ensayo que contienen éste esterilizado.

Interpretacion

La prueba se considera positiva cuando los cambios de color van de ++
hasta++++ en la escala de Snyder; y negativa cuando no hay cambio de color
0 solo de magnitud + en la escala de Snyder.

Con respecto a la susceptibilidad a la caries del paciente, la prueba se
interpreta de la siguiente manera:

Actividad 24 hrs 48 hrs 72 hrs
cariogénica

Acentuada Porlo menos ++  +++ 0 ++++ ++++
Moderada Negativo Porlo menos ++  +++
Ligera Negativo Negativo ++
Negativa Negativo Negativo Negativo

Conviene repetir la evaluacién, por lo menos 2 veces, en un intervalo de 2 a 4
dias. Dara una buena base de referencia para futuras evaluaciones.

La prueba de Snyder proporciona un medio objetivo de controlar la dieta de
los pacientes y verificar la exactitud de las respuestas que éstos proveen en
el diario dietético. A los individuos con pruebas de Snyder positivas se les
debe aconsejar reducir la ingestion de hidratos de carbono fermentables,
particularmente azicar.

Prueba de Snyder simplificada ( Prueba de Alban)

El doctor Arthur L. Alban ha propuesto una modificacion de la prueba de
Snyder, que constituye en una simplificacion del procedimiento y proporciona
esencialmente la misma informacién. Sus caracteristicas principales son: a)
el uso de un medio relativamente mas fluido que el de Snyder , lo cuél
permite la difusion de la saliva (y los acidos) si derretir el medio; b) el
paciente expectora directamente sobre el medio contenido en el tubo, y c) el
tubo se conserva el el refrigerador una vez preparado y hasta que se use (no
se requiere preparativo alguno).
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Capacidad buffer de la saliva, Prueba de Dreizen modificada.

La magnitud de esta contribucion puede ser medida, en cierto grado,
mediante la determinacion de la capacidad “buffer”, de la saliva, es decir, la
capacidad de la saliva de resistir cambios de pH frente a la adicién de &cidos.

De acuerdo con Ericsson, la relacibn mas firmemente establecida entre
factores salivales y caries es la de la capacidad “buffer” de la saliva.

Procedimiento

El paciente debe enjuagar su boca con agua antes de comenzar a recoger la
saliva, y lo hace masticando un lamina de parafina y expectorando hasta que
reune 4-5 ml de saliva. Puede usarse la saliva obtenida para la evaluacion del
flujo salival. Se vierten 2 ml de saliva en un tubo de ensayo pequerios, y se
afnaden 3 gotas de un indicador compuesto por partes iguales de soluciones
de verde y purpura de bromocresol. Se mezcla bien y con un cuentagotas
normal se afnaden gota a gota , agitando, una solucién décimo-normal de
acido lactico hasta que se logre el mismo color en el patrén ad hoc (pH 5.0).
La titulacion se repite, con un segundo tubo y luego se promedian y expresan
los resultados en nimeros de gotas usadas.

Evaluacion

5 a 6 gotas de acido lactico indican que la capacidad “buffer” de la saliva es
escasa, y se asocia por lo general con caries rampante. Por el contrario, 14
gotas de acido lactico sefalan una capacidad “buffer” excelente vy
corresponde habitualmente a pacientes relativamente libres de caries. Para
fines practico la linea divisoria debe ser ubicada entre 9 y 11 gotas (promedio
10) de modo que la capacidad buffer de la saliva que requiera 10 0 mas gotas
de acido lactico puede considerarse adecuada, mientras que los que
requieran menos de 10 gotas son motivo de preocupacion. Es conveniente
correlacionar sus resultados con otras pruebas como la de Snyder y la
determinacién del pH de la placa.

Conducta clinica a seguir cuando la capacidad “buffer” de la saliva es escasa

Como la capacidad “buffer” de la saliva depende casi totalmente del sistema
acido carbdénico-bicarbonato , es posible corregir insuficiencias temporarias
mediante el uso de buches de bicarbonato de sodio, en particular durante las
comidas. También, el metabolismo de frutas y verduras producen residuos
alcalinos , y es por esto, que se debe aconsejar su consumo a los pacientes
con capacidad buffer limitada. También algunos autores consideran
apropiado mandar a realizar un examen general del paciente.
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Indicaciones clinicas y limitaciones

Los resultados de ciertas investigaciones indican que esta prueba tiene
relativamente escasa utilidad clinica y por esto sélo debe reservarse a
pacientes con muy marcada actividad cariogénica 0 que son sospechosos
por diversas razones de tener una perturbacion en el equilibrio &cido-base
general. Sin embargo Gopinath y Arzreanne (Gopinath and et al,2006)
concluyeron que la capacidad amortiguadora salival es menor en sujetos con
mayores lesiones cariosas. (Maeda and et al, 2010)

Tiempo de remocion ( o despeje) de la glucosa bucal

Esta prueba es util para determinar el tiempo que los hidratos de carbono
permanecen en la boca de un paciente después de su ingestidon. Para llevarlo
a cabo se usa la test tape (la cinta de papel que los laboratorios Lilly usan
para el diagnostico casero de la glucosuria o diabetes), mediante esta se
mide el tiempo de permanencia en la boca de la glucosa proveniente de una
golosina cualquiera. Es importante saber que no debe usarse el chocolate, ya
que el cacao modifica los resultados. La presencia de la glucosa, incluso en
concentraciones a 0.1 % se evidencia por el cambio del color de la Test-tape
del amarillo al verde. Su valor clinico es aun limitada.

Procedimiento:

Se cortan 11 trozos de Test-tape de alrededor de 2 cm de longitud y se
colocan en una mesa auxiliar, en espacios previamente numerados : los dos
primeros con 0, y los restantes 3,6,9,12, ....hasta 27 (aumentando de 3 en 3
unidades). El paciente debe enjuagar su boca con agua corriente y se
remueve con un mango de un hisopo cualquier depdsito humedo (muchas
veces sera soOlo saliva) que pueda encontrarse sobre la superficie de
cualquier espacio interproximal de la parte posterior de la boca. Después se
transfiere la humedad a la primera porcion de la Test-tape, que permanecera
amarilla si el paciente no ha ingerido azucares por cierto tiempo, indicando
asi la ausencia de glucosa bucal. Posteriormente se le dard al paciente un a
golosina, para que lo mastique y se enjuague la boca con agua, con otro
hisopo se toma una segunda muestra de la misma area que la primera, y se
coloca en el segundo trozo marcado 0. Esta vez, la cinta cambiara a verde,
sefalando la presencia de glucosa, este es el tiempo 0. A partir de este
momento se repite la toma de muestras cada 3 minutos, hasta que la cinta ya
no cambie de color. Esto denota que la totalidad de la glucosa ha sido
removida, y el nUmero sobre la Ultima porcion de cinta utilizada corresponde
al tiempo en minutos que el proceso de despeje tardd para llevarse a cabo.
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Indicaciones de clinicas y limitaciones

Las observaciones indican que el tiempo de remocion o despeje tardan entre
los 10 y 15 minutos. Aquellos pacientes que indican un mayor periodo
pueden ser motivados para mejorar su higiene o disminuir la ingesta de
alimentos cariogénicos. Sin embargo debido a la variabilidad de los
resultados y al tiempo que se necesita, se recomienda su indicacion sélo en
pacientes con caries rampante.

Otras pruebas etiolégicas:
Calculo de lactobacilos

El calculo de lactobacilos salivales, es probablemente la prueba mas popular
en el pasado, se basa en la suposicidn de que los lactobacilos son lo agentes
etiolégicos principales de la caries. Aunque dicha suposicidén se dice que es
erronea, se ha demostrado que pacientes con elevada susceptibilidad a la
caries tiene grandes cantidades de lactobacilos y viceversa. Esto indica que
de alguna manera los lactobacilos estan asociados al proceso carioso.

Prueba de Grainger o del hisopo

Esta es otra simplificacién de la prueba de Snyder, y requier del uso de un
medio semisolido (no se funde el agar) y de un hisopo con el cudl se obtiene
la muestra de la superficie de los dientes.

Prueba de Green

El doctor George H. Green observo, pacientes libres de caries, cuya saliva
oxidaba ciertos substratos con mucha mas dificultad que la de personas con
acentuada susceptibilidad a caries. Sobre esta base Green propuso una
prueba etiolégica en que la saliva se pone en contacto con un indicador de
oxido.reduccion (diazoresorcinol), y su capacidad de oxidacién se mide en
fncion del tiempo que tarda el indicador en virar del violeta al rojo carmesi.
Como no es muy especifica, no se recomienda incondicionalmente para uso
clinico.

Prueba de Walch

Esta prueba mide la velocidad y magnitud con que la saliva forma &cidos a
partir de hidratos de carbono fermentables.

Prueba del rojo de metilo

El rojo de metilo es un indicador que cambia del color rojo al amarillo cuando
el pH baja hasta 4.5. Se le pide al paciente que presenta signos de placa que
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se enjuague con solucidén de glucosa al 1%, con un hisopo o0 cuentagotas se
aplica rojo de metilo al 1% sobre la placa. Las areas activas de produccion de
acidos se pintaran de rojo. Esta prueba es util para la motivacion del paciente
a una mejor higiene pero no existe prueba concreta de que las areas que
enrojezcan sean las mas susceptibles a caries.

Prueba de Fosdick

L.S. Fosdick y sus colaboradores propusieron una prueba, en la cual en un
tubo que contiene saliva y glucosa se mide la acidez desarrollada, por la
pérdida de peso de una porcién de esmalte en polvo sumergido en el tubo
(disolucion acida del esmalte). No tiene ventaja sobre la prueba de Snyder.
(Katz and et al,1989)
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3. MARCO DE REFERENCIA
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3.- Marco de referencia:
3.1 Correlacion de las pruebas de susceptibilidad a la caries

En un estudio hecho en Colombia se trato de entender la correlacion de las
pruebas de susceptibilidad a la caries: recuentos de lactibacilos y candida, en
195 nifos escolares de 9 a 11 afnos de edad en Caldas, Antioquia, también
se realizaron las consideraciones con la capacidad amortiguadora (CAS),
recuento salivar de Streptococos mutans y la ingesta de sacarosa y como
resultados: no se encontré relaciébn entre el recuento de lactobacilos y
candida con el streptococos mutans. El consumo de sacarosa mostré una
leve correlacion con el recuento de lactobacilos. (Sierra and et al, 1995).

3.2 La resistencia del esmalte influye a la susceptibilidad de caries

La resistencia del esmalte a la disolucién acida es un factor que influye a la
susceptibilidad de caries. En este estudio se determiné la resistencia del
esmalte a la disolucién acida por medio de la técnica colorimétrica (RM) y
relacionar los resultados con la prevalencia de caries. La técnica RM
demostrd diferentes tipos de resistencia entre los individuos a la disolucion
acida. (Sanchéz Pérez, 1995).

3.3 Evaluacion de la capacidad individual de remineralizacion

Se evalub una técnica para medir la capacidad individual de remineralizacion
(en funcidén del tiempo, de un area del esmalte previa y ligeramente
desmineralizado de manera artificial por la técnica, para medir la resistencia
del esmalte en 65 nifios de 8 a 11 afos. Se observd un incremento
significativo en el porcentaje de nifios con buena CIR al transcurrir el tiempo.
A las 120 horas, en la gran mayoria de los nifios ( 93,4 %) se observé buena
CIR, por lo que este seria el tiempo idéneo para medirla, pues tal vez los que
presenten deficiencias en la CIR poseen mayor susceptibilidad a caries.
(Gispert Abreu and et al, 2001)

3.4 Métodos de diagnéstico para realizar un buen tratamiento

Para tomar una decision terapéutica deberan considerarse la prevalencia de
la enfermedad y la susceptibilidad del paciente a la caries, sopesando el
riesgo de no intervenir y retrasar el tratamiento de una lesion cariosa frente al
riesgo de sobretratar un diente sano. (Segura-Egea, 2002)

3.5 Creencias sobre la susceptibilidad y severidad de la caries

Se realizé un estudio para relacionar las creencias sobre susceptibilidad y
severidad de la caries en 5,400 adolescentes entre 10 y 20 afos de edad del
Valle del Cauca en Colombia, tanto de colegios privados como publicos,
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dando como resultado: que el 51% no cree que la caries produce cambios en
la masticacidn, 52% no cree que le pueda dar caries de nuevo, una vez que
hayan sido obturados sus dientes, 54% no relaciona la caries con cambios en
la digestion, el 80% no relaciona el uso de brackets y retenedores con la
enfermedad, el 92% cree que la enfermedad le puede dar a cualquier
persona, 91% cree que la caries puede hacer que pierdan los dientes. Y
como conclusién se llegd que las creencias en cuanto a la severidad de la
caries generalmente son favorables, pero las creencias de susceptibilidad
deben ser mejoradas por medio de estrategias de prevencion. (Tascon and et
al, 2005)

3.6 Factores genéticos que intervienen en la susceptibilidad a caries

Se trat6 de identifica los factores genéticos que influyen en la susceptibilidad
a caries dental, solos o en combinacién con factores ambientales. Se
realizaron muestras bucales en nifios de 3 a 5 afos con al menos 4 a 5
superficies cavitadas, o sin ninguna evidencia de cavidades. Los niveles de S.
Mutans fueron positivamente relacionados con caries, mientras que los de
lactobacilos fueron negativamente asociados, y serevel6 una interaccion
significativa entre tuftelina y S. Mutans. (Slayton and et al,2005)

3.7 Genes en el esmalte involucrados en la susceptibilidad a caries

Hay evidencia de un componente genético en la susceptibilidad a la caries,y
los estudios en humanos han sugerido que la variacion en los genes de la
formacién del esmaltey su interaccion con los niveles de Streptococcus
mutans puede contribuir a la caries. Este estudio apoya la idea de que los
genes implicados en la formacién del esmalte pueden modificar la
susceptibilidad a caries en los humanos. (Patir and et al, 2008)

3.8 Determinacion de algunos factores de riesgo a caries dental

Se efectué un estudio en el municipio de Matanzas, en el periodo
comprendido en el curso académico 2004-2005, con el objetivo de determinar
la asociacion de algunos factores de riesgo con la aparicion de la caries
dental. integrado por 11 311 nifios entre las edades de 6 y 12 afos. Se
establecié la asociacién positiva de la caries dental con la resistencia del
esmalte, su capacidad de remineralizaciéon, asi como con las lesiones
blancas y las anomalias del esmalte. (Hidalgo Gata- Fuentes and et al, 2008)

3.9 Diagnéstico de susceptibilidad a la caries

El diagndstico de susceptibilidad a la caries es un reto que actualmente
tienen que abordar los procedimientos diagnosticos. Este estudio evalua, un
test recientemente introducido en el mercado por la casa 3M (ClinproTM
Cario L-Pop) que permite medir mediante una escala ordinal la presencia de
acido lactico en la superficie lingual. Para ello se ha relacionado el nimero
medio de caries sin tratar en 24 nifos de 6 a 14 afos con los valores de acido
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lactico presentes en la superficie lingual determinados por el test. Se observo
que en aquellos sujetos en los que el test indica una baja cantidad de &cido
lactico (riesgo bajo), no existe ningun diente con caries activa,
incrementandose la media de dientes con caries activa en los pacientes que
presentan un riesgo medio o alto segin el test. Este pudiera ser un
instrumento que nos ayudara en la evaluacién del diagnéstico de
susceptibilidad individual, no obstante se precisan estudios longitudinales que
evaluen su eficacia en la prediccidon del riesgo de caries. (Llena-Puy,and et al,
2004)

3.10 Cariograma como uso diagnodstico

Se hizo un estudio para evaluar la exactitud del Cariograma, en la prediccién
de aparicién de caries en los primeros molares permanentes. Treinta nifios de
8 anos de edad, se dividieron en dos grupos: dependiendo de la presencia de
caries 0 no en los primeros molares permanentes. Se les evalu6 con el
cariograma y la probabilidad de caries indicada por cada cariograma se
compare con la frecuencia actual de caries en los primeros molares
permanentes. Los resultados revelaron que el cariograma tiene una exactitud
diagnostica de 63.33%, enfatizando la necesidad de mejores modelos de
prediccién.

(Utreja and et al, 2010)

3.11 Mujeres son mas susceptibles a caries dental

En un estudio se evalué la experiencia de caries en 1593 personas, de tres
poblaciones distintas, se incluyeron a personas que nacieron con paladar o
labio hendido, y familiares no afectados, otras personas sin relacion con
éstos, que tuvieran las mismas presiones culturales y acceso limitado a la
salud oral. Se utilizé el CPOD y CEOD y se pudo concluir con los resultados
que las personas nacidos con hendiduras no tienen un mayor riesgo de
caries, sin embargo, las mujeres tienden a presentar las caries mas severas.
(Jindall and et al, 2011)

3.12 Incidencia de caries por el método de snyder

El articulo tuvo como objetivo determinar como influye el pH salival en la
incidencia de caries en nifos de 6 a 13 afos. Estos resultados nos
demuestran que en el pH acido se presenta una mayor predisposicion a la
prevalencia de caries en un porcentaje del 25% en comparacion con el 15%
del pH alcalino en los alumnos de las dos escuelas que son colegio Calli y la
escuela Solidaridad. (Layna)

33



4. HIPOTESIS

34



4.- HIPOTESIS

1.- Hi.- Existe diferencia significativa en la susceptibilidad a la caries dental en
los niflos escolares segun la edad.

2.- Ho.- No existe diferencia significativa en la susceptibilidad a la caries
dental en los nifos escolares segun la edad.
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5. MATERIALES Y METODOS
Poblacion de estudio

La poblacion de este estudio estuvo constituida por los estudiantes entre 6 y
12 anos de edad de las diferentes escuelas primarias examinadas en la
Ciudad de Monterrey y su area Metropolitana.

Tamano de muestra

Para que la muestra de la investigacion sea representativa de la poblacion de
Monterrey, N. L. y su area metropolitana, los individuos que se elegiran para
este estudio seran seleccionados segun el indice de poblacidon de cada
municipio.

El muestreo fue ALEATORIO SIMPLE.

Forma de asignacién de los casos a los grupos de estudio.
Aleatoria

La muestra estara compuesta por N>384

Proporciones (%)

No= Z2PQ
E2

No- numero de pacientes (muestra preliminar)

Q=% b) Muestreo preliminar

P= %} a) Por antecedentes
E= error de estimacion

Si E= 5% entonces Z= 1.96 (2)

Cuando P y Q no se conocen, se proponen P=Q (50%)
Si E=5% (95% confianza)

n= (1.96)? (0.50)(0.50) = 400
(0.5)
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CRITERIOS DE SELECCION
1.- Los criterios de inclusion para este estudio seran:
e Los nifos escolares de 6 a 12 afos que cursen desde primero a sexto
de primaria que estén inscritos en las escuelas primarias
seleccionadas.

2.- Los criterios de exclusién para este estudio seran:

e Los nifos de 6 a 12 anos que cursen desde primero a sexto de
primaria que estén inscritos como alumnos regulares en las escuelas
primarias y estén diagnosticados con algun sindrome o capacidad
diferente.

e Nifos de 6 a 12 afnos que hayan consumido carbohidratos antes de
que sean evaluados.

e Nifos que tengan aparatologia de tratamiento ortodontico.

3.- Los criterios de eliminacion para este estudio seran:
e Los nifos de 6 a 12 anos que cursen desde primero a sexto de
primaria que estén inscritos como alumnos regulares en las escuelas
primarias que no fueron a la escuela ese dia.
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SUBDIRECCION DEL AREA DE ESTUDIOS SUPERIORES

El siguiente cuestionario se realizara con el fin de investigar la prueba de
remocion de glucosa, en la cual se medira el pH del nifo antes y después de
haber consumido un dulce.

Nombre de la Escuela:
Nombre del Alumno:
Fecha:

Municipio
0: Monterrey 1: San Nicolas 2: San Pedro G.G. 3: Sta Catarina
4: General Escobedo 5: Apodaca 6: Garcia 7: Guadalupe 8: Juarez

Genero:
1.Masculino 2.Femenino

Edad en afnos: 6 7 8 9 10 11 12

TIEMPO (MIN) pH salival

0

0

5

10
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METODO ESTADISTICO

El analisis estadistico de los resultados se realizd mediante tablas de
contingencia (CHI-cuadrada) para determinar el grado de susceptibilidad a
caries en nifos de 6 a 12 afos de edad de Monterrey y su area
Metropolitana y esta relacionarla por género y edad

Se considerara significativo un valor de P menor de .05

Los resultados se mostraron en tablas y graficas de acuerdo a las
caracteristicas de las variables, empleando estadisticas paramétricas con el
analisis t-Student con valor p de 0.361 para la edad y el grado de
susceptibilidad, y 0.563 para el género y grado de susceptibilidad.

40



41



6.- Resultados

En la primera tabla, se muestra la distribucién por edades y segun su grado
de susceptibilidad, se puede observar que la edad en la que hay mayor
porcentaje de susceptibilidad alta es a los 11 afios con 19.3%, mientras que
el mayor porcentaje de nifios con susceptibilidad baja es a la edad de 8 y 10
afnos con 17.6% (+0.2). Mientras que a los 12 anos de edad se cuenta con el
menor porcentaje de susceptibilidad alta con un 9.1%, mientras que a los 6 y
9 anos se cuenta con el menor porcentaje de susceptibilidad baja con un
11.2% (+0.2)

Tabla 1

Edad de los pacientes y susceptibilidad a caries
dental

Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012

Susceptibilidad

- Total
Edad Alta Baja
n 24 25 49
° % 12.2% 11.4% 11.8%
n 33 32 65
! % 16.8% 14.6% 15.6%
n 27 39 66
8 % 13.7% 17.8% 15.9%
n 27 24 51
2 % 13.7% 11.0% 12.3%
10 n 30 38 68
% 15.2% 17.4% 16.3%
n 38 30 68
1 % 19.3% 13.7% 16.3%
1 n 18 31 49
% 9.1% 14.2% 11.8%
197 219 416
Total

%  100.0%  100.0%  100.0%
X*=6.58, p= 0.361
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Grafico 1
Edad de los pacientes y susceptibilidad a caries dental,
Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012
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En la tabla 2 se observa que los nifos de 6 a 12 afos de edad que
pertenecen al género femenino tiene un mayor porcentaje de susceptibilidad
alta a caries que los que pertenecen al género masculino, con un 50.3%

En la susceptibilidad alta, tanto el género masculino como el femenino
presentan un valor muy similar, pero con un porcentaje ligeramente mayor
(.6%) para las mujeres (50.3%). En la susceptibilidad baja hay una mayor
susceptibilidad en el género masculino con un valor del 52.5% .

Tabla 2
Genero de los pacientes y susceptibilidad a caries dental
Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012

Susceptibilidad

- Total
Alta Baja
] n 99 104 203
Femenino
% 50.3% 47.5% 48.8%
) n 98 115 213
Masculino
% 49.7% 52.5% 51.2%
n 197 219 416
Total

% 100.0%  100.0%  100.0%
X?=0.317, p= 0.573
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Género de los pacientes y susceptibilidad a caries dental,
Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012
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La tabla 3, es una comparacion de los resultados entre los municipios en los
cuales se hizo el estudio, los resultados indican que el municipio con mayor
susceptibilidad alta a caries es el de Guadalupe con un 18.3%, mientras que
el municipio con mayor porcentaje de susceptibilidad baja a caries es el de
Garcia con un 14.2%

Tabla 3
Municipio y susceptibilidad a caries dental
Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012

Susceptibilidad

- Total
Edad Alta Baja

n 25 20 45
Apodaca

% 12.7% 9.1% 10.8%

n 15 30 45
Escobedo

% 7.6% 13.7% 10.8%

n 13 31 44
Garcia

% 6.6% 14.2% 10.6%

n 36 30 66
Guadalupe

% 18.3% 13.7% 15.9%

n 25 19 44
Juéarez

% 12.7% 8.7% 10.6%
Monterrey n 16 30 46
Centro % 8.1% 13.7% 11.1%
Monterrey n 24 21 45
Contry % 12.2% 9.6% 10.8%

n 18 23 41
San Pedro

% 9.1% 10.5% 9.9%
Santa n 25 15 40
Catarina % 12.7% 6.8% 9.6%

n 197 219 416

Total

% 100.0% 100.0% 100.0%

X?=20.74, p=

0.008



Grafico 3
Municipio y susceptibilidad a caries dental, Posgrado de
Odontopediatria UANL, Mayo de 2012
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En la tabla 4, se observa que la edad promedio de susceptibilidad alta a
caries es 8.97, y en la edad promedio de susceptibilidad baja es de 9.6. En
pacientes de 6 a 12 anos de edad.

Tabla 4
Edad y susceptibilidad a caries dental
Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012

Alta Baja Total
Media 8.97 9.06 9.02
Mediana 9 9 9
Moda 11 8 10
Desviacion

i 1.92 1.95 1.93

estandar
Minimo 6 6 6
Maximo 12 12 12
Rango 6 6 6
n 197 219 416

8.71 8.80 8.83
IC:1.4=0.95

9.24 9.32 9.21
Valor p 0.3277

46



Grafico 4
Promedio de edad segtin la susceptibilidad a caries dental,
Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012
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En tabla 5, se puede observar que el pH promedio inicial es de 6.96, el
promedio pH después del dulce es de 6.79, a los 5 minutos es de 6.38 y el
pH a los 10 minutos fue de 6.44. Encontrandose un pH minimo inicial y final
de 4, siendo el pH maximo inicial de 9 y final de 8.

Tabla 5
Estadistica descriptiva del PH segin el momento de
valoracién
Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de
2012
PH PD Después PH PH
Inicial del Dulce 5 min 10 min
Media 6.96 6.79 6.38 6.44
Mediana 7 7 6 7
Moda 7 7 7 7
Desviacion
esténdar 0.49 0.68 0.74 0.73
Minimo 4 5 4 4
Maximo 9 9 8 8
Rango 5 4 4 4
n 416 416 416 416
6.91 6.72 6.31 6.37
1C:1.4=0.95
7.00 6.85 6.46 6.50
Valor p <0.001 <0.001 <0.001
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Grafico 5
Promedio del PH segin el momento de valoracion, Posgrado
de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012
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Prueba de hipotesis

En este estudio se comprueba la hipotesis Hi, la cual menciona que si existe
diferencia significativa en la susceptibilidad a caries dental segun la edad
dental de los nifos.

Tabla 1

Edad de los pacientes y susceptibilidad a caries
dental

Posgrado de Odontopediatria UANL, Mayo de 2012

Susceptibilidad

- Total
Edad Alta Baja

n 24 25 49

° % 12.2% 11.4% 11.8%
n 33 32 65

¢ % 16.8% 14.6% 15.6%
n 27 39 66

8 % 13.7% 17.8% 15.9%
n 27 24 51

2 % 13.7% 11.0% 12.3%
n 30 38 68

10 % 15.2% 17.4% 16.3%
n 38 30 68

1 % 19.3% 13.7% 16.3%
n 18 31 49

12 % 9.1% 14.2% 11.8%

n 197 219 416
%  100.0%  100.0%  100.0%
X*=6.58, p= 0.361

Total

En la tabla 1 se muestra que la edad en la que hay mayor porcentaje de
susceptibilidad alta es a los 11 afos con 19.3%, mientras que el mayor
porcentaje de nifos con susceptibilidad baja es a la edad de 8 y 10 afos con
17.6% (+0.2). El menor porcentaje de susceptibilidad alta fue a los 12 afos
de edad con un 9.1%, mientras que a los 6 y 9 afnos se cuenta con el menor
porcentaje de susceptibilidad baja con un 11.2% (+0.2).

50



Con esto se distingue que los grupos de edades si presentaron diferentes
grados de susceptibilidad a caries, sin embargo esto no lleva un orden
cronoldgico, ya que los niflos de 11 afos fueron los que presentaron mayor
susceptibilidad pero los nifios de 12 afos fueron los que presentaron menor
porcentaje de susceptibilidad alta. Seria de importancia valorar otras
variables para poder conocer el resultado exacto.
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7. Discusion

En este estudio los resultados indican que el género femenino presenté una
mayor susceptibilidad a caries, coincidiendo con la investigacion de Jindall y
cols. en donde se evaluo la experiencia de caries en 1593 personas, de tres
poblaciones distintas, y se encontr6 que las mujeres tienden a presentar las
caries mas severas. (Jindall and et al, 2011). El estudio realizado por
Villarreal L y cols, encontr6 que el género femenino presenté un mayor
porcentaje de riesgo a caries en el nivel 2 y 3, en la edad entre 2 a 5 anos.
Igualmente en este estudio se encontrdé una mayor prevalencia de caries en
el género femenino aunque esto no fue estadisticamente significativo.
Mientras que Ayala (2008) encontr6 que el pH en saliva no estimulada no
depende del sexo ni de lesiones cariosas cavitadas presentes.

Layna reportdé en su estudio que el pH critico (5.2) si influye en la actividad
cariogénica, y obtuvo mayor incidencia en nifas de edad de 7 a 9 anos,
coincidiendo en nuestro estudio con el género femenino, pero contrastando
con él ya que nosotros encontramos la edad de 11 afos como la mas
susceptible.

La media del pH salival inicial es de 6.96, media del pH salival después del
dulce es de 6.79, a los 5 minutos es de 6.38 y la media del pH salival a los
10 minutos fue de 6.44, con esto se observa que el pH si disminuyd después
de haber consumido el dulce, y siguié disminuyendo a los 5 minutos, de
acuerdo con Stephan que encontré que después de 5 minutos de ingerir una
comida rica en hidratos de carbono el pH de la placa baja a un nivel critico, y
se empez6 recuperar a los 10 minutos. Este resultado coincide con el estudio
de Ayala (2008) y con el de Velazquez y cols (1993) los cuales encontraron
también la caida del pH salival después del consumo de una dieta
cariogénica. Ayala utilizé un potenciémetro digital para medir el pH saliva de
manera muy precisa en soluciones (Jenkins,1993), encontrando una media
de pH salival antes del consumo de la dieta cariogénica (5 min antes) de 6.43,
lo cual es un pH mas acido que el encontrado en este estudio de 6.79, no se
puede comparar las medias del pH saliva después del consume la dieta
cariogénica debido a que la cantidad de azucar en este estudio es mucho
menor ya que solo se consumid un dulce. En comparacién con el trabajo de
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Velazquez y cols en que se utiliz6 una tiras de pH para medirlo, parecidas a
las que se utilizaron en este estudio, se encontré un pH inicial de 5.7,
notablemente mas &cido al que se encontré en este estudio.

Por ultimo, en este estudio no se tuvo el dato de si cada nifio se habia
cepillado los dientes antes de haber consumido el dulce, por lo que es
importante tener en cuenta que el objetivo de el cepillado es la remocidn de la
placa dentobacteriana ( Acosta, 1996) y precisamente dicha practica tiene un
efecto en el pH saliva, o que nos daria variabilidad en la capacidad buffer de
la saliva(Baratieri 1998, Barrancos 1999). Segun Ayala la realizacion de un
cepillado previo al consume de una dieta cariogénica, ayuda a mantener la
estabiliada del pH saliva, evitando la desmineralizacion del esmalte.

Olayo en el 2005 encontr6 una diferencia estadistica significativa para el pH
salival, el cual fue significativamente menor en el grupo mas afectado por la
caries dental. Lo que constituye el comienzo de una encaminada a la
busqueda de predictibilidad en caries dental.
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8.Conclusiones

- Se concluye que el consumo de un alimento cariogénico, como lo es el
dulce que se le di6 a cada grupo, si influye en la disminucién del pH salival,
inmediatamente y a los 5 minutos de haberlo consumido, mientras que a los
10 minutos se comenzd a recuperar en algunos casos. Se encontrd que el
promedio del pH saliva al inicio fue de 6.96 y fue hasta el minuto 5 donde el
pH promedio bajo mas significativamente indicando que aun después de que
ya habian pasado 5 minutos después de consumir el dulce el pH siguid
bajando y se empezaba a recuperar en algunos casos en el minuto 10. Con
esto se resolvid que los nifios que recuperaron su pH inicial al minuto 10 se
consideraba que su susceptibilidad a caries era baja, mientras que los nifos
que no recuperaron su pH inicial aun en el minuto 10 se consider6 que
presentaban una susceptibilidad a caries alta, en estos casos no se tuvo con
certeza el dato de a que minuto se recuperé la pH inicial debido a que solo se
midi6é hasta el minuto 10.

- El género femenino presento un mayor porcentaje en susceptibilidad alta,
sin embargo esto no fue estadisticamente significativo. Mientras que en la
susceptibilidad baja tuvo un mayor porcentaje el género masculino.

- El grupo de nifnos 11 anos de edad tuvo la mayor susceptibilidad a
presentrar caries, mientras que los nifilos que se encuentran en la edad de 8 y
10 afos fueron el grupo que presentdé una menor susceptibilidad a caries.
Esto se cree que es posible debido a que mientras mas grandes son los
nifnos, las madres van disminuyendo su atencién a la higiene dental, ya que
consideran que ellos ya son capaces de hacerlo sin recordatorios y sin
supervision, y al preguntarles los nifios mienten en cuanto a su higiene 0 no
lo hacen con una buena técnica de cepillado.

- En cuanto a los municipios, se encontr6 como dato importante que el
municipio de Guadalupe, Nuevo Ledn, fue el municipio donde hay mas
susceptibilidad a caries y en el que hubo una menor susceptibilidad a caries
fue el municipio de Garcia, seria de gran importancia seguir con este estudio
e investigar el porqué de este resultado, ya que como sabemos esto puede
ser debido a multiples factores.

- Para obtener resultados més exactos en cuanto a la medicién de factores
de riesgo de caries, seria importante unir las investigaciones en los que se
midié en indice de CPOD vy el indice de higiene oral, y de esta manera
comparar si realmente la prevalencia de caries, la higiene oral y la capacidad
buffer de la saliva estan realmente relacionados, que puedan constituir
variables importantes en el diagndéstico y prediccidbn de la caries dental
( Delfin,2005),
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