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INTRODUCCION

Desde los comienzos de la Era Cientifica, la investigacion de las diferentes patologias que
afectan al hombre han sido tema de estudio, orientados a la busqueda de respuestas y soluciones
que permitan mejorar cada vez mas su calidad de vida.

Es asi como Odontologia no se queda atras, siendo la caries dental una de patologias mas
ampliamente estudiadas, no solo por su alta prevalencia, sino también por los multiples factores
que influyen en su aparicion y desarrollo. Es en este item donde nos detenemos en la presente
investigacion, ya que por las caracteristicas de la vida actual podemos suponer que ciertas
condiciones sistémicas podrian hacer mas o menos vulnerables a los individuos en la aparicion
de las Caries.

Una de estas condiciones que ha tomado caracteristicas de epidemia a nivel mundial es el
Sobrepeso y la Obesidad, los cuales se han venido estudiando como un posible factor de riesgo
para la caries dental desde los afios ochenta. Sin embargo, desde entonces no ha sido posible
establecer algtn tipo de vinculo entre estos dos factores, de manera tal que permita afirmar que
ellos actian como un factor de riesgo significativo al momento de desarrollar Caries.

El objetivo de la presente investigacion es determinar si existe o no relacion entre la
obesidad infantil y prevalencia de caries dental en nifios de 6 y 12 afios de la Comuna de
Valparaiso, e identificar otros factores de riesgo influyentes en la dieta y el estilo de vida actual.

La informacion recolectada también nos muestra como se distribuye la prevalencia de
caries en nifios de la comuna segun edad, sexo y nivel socioeconémico.

Por ultimo no existen a la fecha estudios en Chile que correlacionen estas dos variables,
por lo que entregamos ademds una vision de la situacion actual, con un valor epidemioldgico
importante de la realidad en la salud bucal de los nifios de nuestra comuna, y su correlacion con
otras variables. Por otra parte, este estudio contribuird como punto de referencia a futuras
investigaciones sobre el tema.



MARCO TEORICO

1.- ASPECTOS GENERALES SOBRE OBESIDAD

Es indudable que en los ultimos afios la prevalencia de obesidad en Chile ha aumentado
enormemente debido a un nuevo estilo de vida, cada vez mas sedentario, siguiendo una
tendencia mundial impuesta por los paises mas desarrollados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ya en el afo 1997 declar6 a la obesidad
como una enfermedad, y actualmente dice que ha llegado a niveles epidémicos, con mas de mil
millones de personas adultas con sobrepeso en el mundo y de ellos, al menos 300 millones
clinicamente obesos. Cabe destacar que esta epidemia no solo afecta a personas adultas, sino que
también afecta a la poblacion infantil.

En Latinoamérica, se observa una tendencia similar, encontrando una prevalencia mayor
al 30% (Gahagan, 2004) y, atin cuando las prevalencias varian de un pais a otro; Chile es el que
presenta la mayor prevalencia de América Latina.

Esto no es so6lo un problema relegado a los estandares estéticos ya que, siendo un
problema nutricional, puede desencadenar cuadros de gran complejidad de tratamiento como
hipertension, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y favorecer la caries
dental, entre otros, aumentando sostenidamente la morbilidad y mortalidad de enfermedades
cronicas no transmisibles vinculadas a la alimentacidn. Lo anterior, no ocurria en Chile hace 30
afos, cuando estas tasas eran mucho menores, demostrando asi el gran cambio epidemioldgico
que ha sufrido nuestro pais.

2.- LA SITUACION ACTUAL EN CHILE

La situacion de salud actual de nuestra poblacion esta determinada por una serie de
factores, destacandose entre ellos los factores demograficos, observandose un descenso
importante en la fecundidad y en la mortalidad en todas las edades con un aumento notable en la
esperanza de vida. A esto le agregamos grandes cambios en otros ambitos, como el desarrollo
tecnologico, la globalizacion de las comunicaciones y el comercio, una urbanizacidn creciente,
un mejor acceso al agua potable y alcantarillado (disminuyendo con esto las enfermedades
infectocontagiosas) y mejoras en el nivel educacional, con un desarrollo sostenido desde la
década del 70, el que se increment6 en la década del 90, duplicandose el ingreso per capita a mas
de US$5000 del afio 2000 en adelante.

Vinculado a lo anterior, encontramos un aumento significativo en el nimero de
vehiculos, los que aumentaron de 300.000, en el censo de 1970, a mas de 2.000.000 en el censo
del 2002.

Se sabe que el afio 2004 se vendieron mas de 124.000 automoviles, y que este nimero
sigue aumentando afio tras afio debido a que como no existen en Chile cementerios para autos,



estos se reciclan hacia sectores socioecondémicos medio y bajo, lo que se observa particularmente
en regiones. Asi, la poblacion que percibe menores ingresos también tiene la posibilidad de
adquirir automoviles, lo cudl estd directamente vinculado con una menor actividad fisica para el
traslado.

El nimero de televisores también es muy alto y, al igual que en el caso de los
automoviles, no discrimina nivel socioecondomico, ya que la calidad y nimero de televisores es
incluso mayor en sectores de nivel socioecondmico bajo. Debido a lo anterior, se describe en la
encuesta CASEN (Caracterizacion Socioecondmica Nacional) de 1994 que el numero de horas
frente el televisor de la mayoria de los chilenos es de 2 a 3 horas diarias, de lunes a viernes con
un aumento de 4 a 5 horas los fines de semana

Otro factor importante a considerar son las horas de permanencia en el trabajo, las cuales
son, en promedio, 50,6 horas semanales en la Regiéon Metropolitana, donde el tiempo para llegar
al trabajo va de 1 a 3 horas al dia (INE 2002), lo que, sumado a las 2 a 3 horas diarias de mirar
television, suman alrededor de 16 horas en labores sedentarias, lo que explica el hecho de que
nuestro pais sea uno de los mas sedentarios del mundo.

Este cambio en el estilo de vida ha traido consigo consecuencias negativas ya que, entre
otras cosas, el estilo de alimentacion se ha dirigido hacia una dieta caracterizada por un alto
consumo de alimentos procesados ricos en grasas saturadas y acidos grasos trans, azlcares
simples y altas tasas de calorias.

La OMS ha propuesto una estrategia global sobre régimen alimentario y actividad fisica
la cual fue adecuada a nuestra realidad como pais por el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL)
quien propuso como meta principal para el 2010 disminuir la prevalencia de obesidad,
fomentando una alimentacion saludable y promoviendo la actividad fisica a lo largo de toda la
vida.

La obesidad puede reducir la esperanza de vida de una persona hasta en 10 afios, lo cual
nos alarma especialmente, ya que de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud del 2003 sabemos
que 3.4 millones de personas en Chile son obesas (26% de la poblacion), y que las cifras
superarian los 4 millones en el 2010.

3.- LA OBESIDAD EN CHILE

La obesidad se produce por una alteracion en el balance energético, en el cual la ingesta
de energia en los alimentos excede al consumo energético por parte del organismo y, por lo
tanto, el exceso se almacena como triglicéridos en el tejido adiposo; lo cual, en términos simples,
se explica como el exceso de grasa corporal en proporcion a la masa corporal.

El método menos invasivo para calcular la grasa corporal es el indice de Masa Corporal
(IMC), el cual divide el peso de la persona (en kilogramos) por su estatura al cuadrado (en
metros). Para adultos, la mayoria de los estatutos mundiales considera un IMC de 18,5 a 24,9



como ideal en individuos sanos, mientras que un IMC de 25,0 a 29,9 es considerado sobrepeso y
30 o mas es juzgado como obeso.

El IMC, sin embargo, ha estado sujeto a criticas, ya que éste no discrimina entre grasa y
musculo, y personas con una alta masa muscular podrian tener un elevado IMC sin presentar
necesariamente sobrepeso. Por esta razoén también se utiliza para determinar la obesidad el
Indice Cintura / Cadera, el cual nos permite definir el tipo y distribucion de la obesidad, y el
Analisis de los Pliegues Cutaneos, el cual permite estimar el contenido de masa grasa y masa
libre de grasa. (Toro et al 1989, 1994; Depress 1997; Swan et al 1999). Estos indices, sin
embargo, se utilizan principalmente en adultos, ya que en niflos se continua usando el IMC,
debido a que presenta la mejor correlacion peso / talla con la composicion corporal.

En Chile, encontramos cifras elevadas en relacion al nimero de individuos obesos, ya
que un 26% de los adultos lo son, proporcion que es mayor en las mujeres (30.8% versus 19.6%
en hombres), cifra que aumenta con la edad, y es significativamente mayor en los sectores
socioeconémicos mas bajos (29.6% versus 13.9% en los sectores altos); lo cual tiene su
explicacion por las diferencias de habitos alimenticios y de actividad fisica al interior de la
poblacién segun su nivel socioeconomico (Instituto Nacional de Tecnologia en Alimentos INTA,
1997).

Que las mujeres presenten mayores indices de obesidad se explica porque éstas llevan
una vida mas sedentaria por las diferencias de género que se hacen en nuestra sociedad, ya que
en su mayoria estan relegadas a labores del hogar y la crianza de los hijos, sin la valoracion ni
acceso correcto a las actividades fisicas y recreacionales.

Al comparar las dos ultimas Encuestas Nacionales de Presupuestos y Gastos Familiares,
se observa que gran parte del aumento de los ingresos obtenidos por los quintiles mas pobres, se
ha destinado a la compra de alimentos ricos en grasas, azicares refinadas, alimentos procesados,
televisores, electrodomésticos, teléfonos y vehiculos, elementos que contribuyen a una
alimentacion desbalanceada y a un aumento de vida sedentaria. También cabe destacar que,
segun la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2000, se demostré que solo un 40% de los hombres
y un 53% de las mujeres consumian fruta todos los dias, siendo, a lo mas, una fruta al dia. Se
observo ademas, una notable diferencia en el consumo de frutas y verduras segun el nivel
socioecondmico (61.9% en el nivel alto versus un 31.6% en el nivel bajo). Con esta informacion
podriamos suponer que la relacion que existe entre habitos alimenticios y caries es estrecha,
pues, se ha descrito que nifios con pobres habitos alimenticios (no tomar desayuno ni consumir
las 5 frutas y vegetales recomendados al dia) son mas propensos a tener caries que nifios con
buenos habitos alimenticios (Dye et al, 2004).

4.- LA OBESIDAD EN EL GRUPO INFANTIL

De acuerdo con la AAP, Comité de Nutricion (2003) el sobrepeso es actualmente la
enfermedad mas comun en la infancia, y la prevalencia se ha duplicado en los ultimos 20 afios.



En nifios que ingresan a Primer Afio Basico, la prevalencia de obesidad se ha duplicado
en los ultimos 10 afios y, segin estadisticas de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB) del 2005, el 18% de estos nifios son obesos. En escolares y adolescentes de 12 afios,
el aumento del sobrepeso y de la obesidad es ain mayor, con un incremento anual en la tasa de
prevalencia de 1.5 puntos porcentuales, en la tltima década. De manera que, actualmente, el
33% de los adolescentes es obeso o esta con sobrepeso. Por otro lado, los nifios que son obesos a
la edad de 6 afos tienen un 25% de probabilidad de ser obesos cuando adultos y en los que son
obesos a los 12 afnos, esta probabilidad aumenta al 75%.

Igualmente, la edad de comienzo y la severidad del cuadro son las determinantes mas
importantes en la historia natural de la obesidad. La probabilidad de mejoria espontanea es
inversamente proporcional a la magnitud de la obesidad. (Dra. Maria Isabel Hodgson; PUC).

Los factores principales que nos han llevado a este aumento de obesidad infantil son los
siguientes: cambios en los habitos alimenticios y sedentarismo.

4.1.- Habitos alimenticios:

En cuanto los habitos alimenticios como causante de obesidad, vemos que en la

actualidad se han desarrollado un sinnumero de productos, los cominmente denominados
“comida chatarra”, los cuales presentan un alto contenido en grasas saturadas, acidos grasos
trans y azdcares y un bajo contenido en nutrientes, los cuales estan siempre apoyados por
marketing y publicidad agresiva enfocadas principalmente a los mas pequefios del hogar, con
envoltorios llamativos y acompanados de regalos interesantes para este tipo de publico.
Por otra parte, también se debe considerar que la sobrealimentacion desde épocas tempranas de
la vida, debido al prematuro reemplazo de la lactancia materna por la lactancia artificial, as{
como también la introduccion precoz de la alimentacion complementaria y aporte de alimentos
en cantidad superior a la necesaria, también se ha correlacionado con aparicion posterior de
obesidad.

4.2 .- Sedentarismo:

Con respecto al sedentarismo, encontramos una falta generalizada de actividad deportiva
que caracteriza a mas del 90% de la poblacion chilena tomando en cuenta que la practica de
alguna actividad fisica moderada reduce en un 30% las muertes por enfermedad coronaria.

Hasta hace algunos afos, la gente acostumbraba a caminar mucho mas, mientras que ahora se
hace practicamente todo en automoévil. Los nifios ya casi no caminan a ningin lado y su
comportamiento después del colegio también se ha modificado llegando a sus casas a s6lo ver
television, considerando que los nifios que ven television mas de 5 horas al dia tienen cinco
veces mas posibilidades de volverse adultos obesos que aquellos que ven menos de 2 horas de
television.

Por otra parte, si se considera el aumento de horas en las jornadas de trabajo de los padres y el
aumento de las horas de la jornada escolar, podemos observar se comparte mucho menos tiempo
que antes y por consiguiente, se juega menos. Esto hoy en dia ha sido reemplazado por los



paseos al mall, lugar donde la gente tiene a la mano todo tipo de productos que contribuyen al
aumento de la obesidad; hamburguesas, papas fritas, helados, etc., todos alimentos que contienen
mucha sal, grasa y aztcar.

Si tomamos en cuenta todas estas variables, podemos observar que las horas sin actividad
fisica o frente al televisor han aumentado considerablemente, lo que trae como consecuencia que
los pequefios no estén gastando las grandes cantidades de energia que estan consumiendo;
concluyendo con esto que Chile estd inmerso en una dinamica social, cultural y econémica que
incentivan un estilo de vida poco saludable.

5.- ESTRATEGIAS CONTRA LA OBESIDAD

Las encuestas de los ultimos afios, tanto de Calidad de Vida del Ministerio de Salud
como la encuesta CASEN 2000, arrojan que un 73% de la poblacion no realiza ningun tipo de
actividad fisica, un 18% realiza actividad fisica una o dos veces por semana, que son los que
salen a pasear el fin de semana o los que juegan futbol, y s6lo un 9% hace ejercicio durante 30
minutos, a lo menos 3 veces por semana.

Frente a esta realidad, el Ministerio de Salud comenzé a implementar en el afio 2004 una
“Estrategia de Intervencion a través del Ciclo Vital para la Prevencién de la Malnutricion por
Exceso”, la que estd dirigida en esta primera etapa a la poblacion de embarazadas y nifios(as)
menores de 6 afios, cuyo principal eje es insertar una “Consejeria de Vida Sana”, individual o
grupal, que se transmita en todos los controles habituales de la mujer y el nifio, incorporando
también nuevos controles de salud al 3er y 6to mes postparto en la mujer y al 5to mes y 3.5 afios
del nifio.

En el contexto mundial de este grave fendmeno, se propone una estrategia a nivel
nacional que servira de plataforma para incluir e impulsar todas las iniciativas que contribuyan a
la promocién de un estilo de vida saludable: su nombre es EGO Chile (Estrategia Global contra
la Obesidad), la cual tiene como meta fundamental disminuir la prevalencia de obesidad en
Chile, fomentando una alimentacion saludable y promoviendo la actividad fisica.

Las principales lineas de accion que se proponen incluyen el fomentar politicas y planes
de accion destinados a mejorar los habitos alimenticios e informando a la poblacion del impacto
positivo que tiene el aumento de la actividad fisica, integrando a la EGO a los sectores
gubernamentales y no gubernamentales y propiciando el didlogo entre el gobierno y el sector de
la industria alimentaria con la colaboracion de la prensa y la publicidad.

En el ambito escolar, el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion han
desarrollado en conjunto una propuesta para la prevencion de la obesidad que incluye la
incorporacion en el curriculum académico conocimientos sobre nutricion, alimentos y dieta tanto
en nifios, profesores y padres; como también la promocion de la practica de actividad fisica y
deporte, entre otras cosas.



Con respecto al tema de la actividad fisica, existe una Guia de Vida activa para la
poblacion chilena, que esta constituida por 6 mensajes sencillos:

Caminar a lo menos 30 minutos al dia.
Realizar ejercicios de estiramiento.
Recrearse, ojald de manera activa, haciendo ejercicio.
Realizar pausas activas en el trabajo.
Realizar, como ideal, 30 minutos de ejercicio fisico intenso, por lo menos 3 veces
a la semana.
Adecuar su intensidad al ritmo personal.
(F. Vio, J. Salinas, Guia de Vida Activa para la Poblacion Chilena, 2003)
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6.- RELACION ENTRE OBESIDAD, ALIMENTACION Y CARIES

Si tomamos en cuenta que son varios los factores que, produciendo obesidad, pueden
producir caries, se puede sospechar que existe una eventual relacion entre la obesidad infantil y
prevalencia de caries, ya que reconocemos a la caries como una enfermedad multifactorial que
principalmente estad determinada por la ingesta de azucares y el tiempo en que estos estan en
contacto con la superficie dentaria.

6.1.- La Caries Dental

La OMS ha definido la caries dental como un: “proceso localizado de origen
multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento
del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de una cavidad por la accion
proteolitica de las bacterias del biofilm dental. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud
general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades”. (Catherine Le Gales-Camus,
Ginebra 2004). En Chile, la caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes en la
poblacioén, afectando al 90% de la poblacion y al 85% de los nifios en edad escolar.

Los dientes del nifio comienzan a formarse aproximadamente durante la sexta semana de
embarazo. Al momento de nacer el nifio tendra oculto bajo las encias 20 dientes, los cuales desde
el momento que comienzan a erupcionar estdn en permanente riesgo de ser colonizados por el
biofilm dental.

Cuando la dieta y la higiene bucal son defectuosas, los periodos vulnerables para
producir caries son los 4 a 8 afios en la denticion primaria y mixta y de 12 a 18 afios en la
denticion permanente, siendo de mayor importancia las edades de 6 y 12 afios, debido a que es
en estas edades cuando ocurren la erupcion de los primeros y segundos molares definitivos,
respectivamente.



6.2.- El Biofilm Dental

Hablamos de Biofilm Dental cuando nos referimos a los microorganismos que se
encuentran adheridos a los dientes, conformando una comunidad bien organizada de
microcolonias de mutua cooperacion entre sus unidades.

Los microorganismos son principalmente Gram-positivos, los cuales poseen gran
adhesividad a las estructuras duras de la cavidad bucal es decir, los dientes; sin embargo, estos
microorganismos no colonizan directamente la superficie del esmalte, ya que los dientes se
encuentran siempre cubiertos por una pelicula proteica incolora acelular: Pelicula Adquirida, la
cual se forma inmediatamente después el cepillado.

Esta pelicula est4 constituida principalmente por glucoproteinas, fosfoproteinas, lipidos y
componentes del fluido crevicular (Levine et al., 1985), sin embargo, su composicion aun es
materia de estudio porque juega un rol interesante al momento de determinar la composicion de
la microflora de la Placa, ya que aumenta la carga negativa del esmalte debido a su alto nivel de
grupos carboxilos libres, ayudando con esto a la agregacion de componentes de la saliva, tales
como amilasas, enzimas, lisosomas y peroxidasas, las cuales favorecen a las colonizacion
bacteriana.

Una higiene oral deficiente mas esta pelicula adquirida, favorecen el depdsito de las
primeras poblaciones bacterianas en forma especifica (0 a 4 horas). Al principio se observa un
acercamiento bacteriano, procedimiento reversible; pero luego de esta etapa, se produce una
adhesion Dbacteriana mediante puentes de calcio, adhesinas bacterianas, polisacaridos
extracelulares tipo glucan, enzimas glucosiltranferasas y fimbrias (4 a 24 horas). Sin importar la
superficie dentaria de la que estamos hablando (esmalte o dentina), los colonizadores iniciales
son los mismos microorganismos que se encuentran en altos niveles en la cavidad bucal, como
S. sanguinis, S. oralis y S. mitis (Nyvad & Filian, 1990) y Actinomyces spp.

Es asi como se comienzan a desarrollar otras poblaciones bacterianas, como las de
S. mutans y S. sobrinus, que estin en constante transformacion mediante fenomenos de
agregacion y coagregacion bacteriana, aumentando el grosor y la complejidad de este Biofilm,
hasta lograr su maximo desarrollo a las 2 semanas, con un aumento sostenido del nimero de
bacterias, dando inicio a un proceso de sucesion ecoldgica autogénica (los microorganismos
residentes modifican el ambiente de tal forma que ellos mismos pueden ser sustituidos por otros
mas adaptados al habitat modificado). En consecuencia, ya a los 14 dias encontramos un Biofilm
maduro (O. Fejerskov, 2003).

Las bacterias obtienen la energia necesaria para vivir de los Hidratos de Carbono
fermentables provenientes de la dieta, los cuales son desdoblados via glucolitica. De este
proceso se obtiene ATP, CO2, Acido Lactico y en menor cantidad acidos organicos como el
butirico, acético, etc., los cuales son los causantes de la desmineralizacion de los cristales de
Hidroxiapatita, iniciandose asi el proceso de la Caries.



6.3.- Indicadores de Caries Dental (COP)

Para determinar la experiencia de caries de un individuo se utiliza el indice COP como
un indicador tanto individual como colectivo en personas con dentadura definitiva. Esta
metodologia fue creada por Keith, Palmer y Knutson en los afios treinta y modificada por la
OMS incorporando el diente “d” como unidad, siendo los otros componentes: “C” caries, “O”
obturados y “P” perdidos por caries. Es decir, su valor determina el nimero de dientes cariados,
obturados y perdidos, donde también es posible tener los valores de cada uno de sus
componentes (Superficies “S”). Se debe considerar que, como cada diente posee 5 caras, un
diente perdido por caries equivale a 5 superficies afectadas.

El dafio producido por caries dental en nifios chilenos de 12 afios, es de 3,42 dientes
permanentes afectados (COPd) de los cuales 2,21 corresponden a dientes con caries, 0,83
corresponden a dientes obturados y 0,19 corresponden a dientes perdidos por caries. Este valor
representa a un promedio pais, cuyos extremos van de 5,14 en la IX Region y a 2,19 en la III
Region (MINSAL 1996-1999). Esto indica que para dicha edad existe en el pais una prevalencia
Moderada de caries de acuerdo a los criterios de la OMS, los cuales se resumen en la siguiente
tabla (Tabla n°I):

Tabla n° I: Clasificacion de la OMS para COPd

COPd Prevalencia
0,0-1,1 Muy Bajo
1,2-2,6 Bajo
2,7-44 Moderado
4,5-6,5 Alto

> 6,5 Muy Alto

En el caso de tratarse de denticion temporal se utiliza el indice ceo como indicador de la

(1PN [P [1P2)

cantidad de caries en boca, en donde “c” es caries, “e” es extraido por caries, “0” es obturado.

El dafio producido por caries dental en nifios chilenos de 6-8 afos es de 4,19 dientes
temporales afectados (coed), de los cuales 2,25 son dientes con caries, 1,23 son dientes perdidos
por caries y 0,84 son dientes obturados. Cabe destacar que el dafio de dientes permanentes en esa
edad (COPd) ya es de 0.93 dientes (MINSAL 1996-1999).

Es por estos valores que la caries dental es considerada un problema de salud publica que
aqueja en especial la salud de los preescolares y escolares trayendo consigo no solo
complicaciones de tipo funcional (masticatoria) por la perdida prematura de estructura dentaria y
el dolor que esto produce; sino que también alteraciones del tipo sicologicas y problemas
estéticos producto del aspecto que presentan las caries.

Sin embargo, cabe destacar que en la V region de Valparaiso se ha presentado un
descenso en los indices de caries ya que el COPd actual para los nifios de 12 afios es de 1.87
(versus un 1.99 que habia en la region en 1999) y el COPd para los nifios de 6-8 afios es de 0.33
(versus un 0.42 que encontrabamos en 1999) (Badenier y Cols. 2007).



10

6.4.- Dieta Cariogénica

En la actualidad, encontramos gran cantidad de informaciéon que evidencia que la
frecuencia de consumo de Carbohidratos fermentables estd asociada con la prevalencia de caries
dental.

La mayoria de los estudios de intervenciéon que buscan comprobar esta relacion
(“frecuencia del consumo de Carbohidratos” versus “prevalencia de caries”) se realizan
mediante la eliminacion total de la azticar en la dieta de los individuos; sin embargo, es sabido
que una dieta libre de aziicar no garantiza la ausencia de caries. Es por esto que se prefieren los
estudios que tratan de comprobar esta relacion via “exceso de azicar”, es decir, mediante un
aumento de azucar en la dieta, dentro de los cuales destaca el estudio de Vipeholm, Suecia, el
cual es uno de los pocos en donde el consumo de azucar se fue incrementando y se encontrd que
existe relacion entre el consumo de azucar y el aumento en la prevalencia de caries, ya que, en
un periodo de 5 afios, la actividad Cariogénica de los individuos fue aumentando en la medida
que se consumia mas azucar. Variables como consistencia, frecuencia y oportunidad de consumo
de azlcares fueron conclusiones fundamentales de este estudio y que sirvieron de base para
todas las recomendaciones dietéticas que se utilizan en la consulta odontoldgica actualmente.
(Gustafsson et al., 1954).

Cuando la ingesta de azlicar excede lo 15 a 20 kg. por afo, tal ingesta se ve asociada
directamente a un aumento en la prevalencia de caries (Sheiham et al, 2002)

Cuando no hay alimento en boca, el ph del Biofilm permanece relativamente constante y
neutro (ph 7); mientras que al ingerir alimentos el ph cae hasta cifras menores de 5,5, puntos,
considerado como critico, pues ahi comienza a evidenciarse una desmineralizaciéon dentaria
donde el acido producto del metabolismo de las bacterias comienza a disolver el esmalte dental.
Este proceso continua 20 a 30 minutos, hasta que la saliva neutraliza la acidez del biofilm,
restableciendo el ph y llevando a cabo la remineralizacion en el area afectada. (Touger-Decker,
2003)

rH

5 _+

Figura n® 1: Curva de Stephan

La flecha roja en la Curva de Stephan (Figura n® 1) indica en momento de la ingestion de
Hidratos de Carbono fermentables (Stephan, 1940)
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6.5.- “El Sustrato Apropiado”, en la formacion de la caries dental

La formacioén de caries depende de un sustrato apropiado para el metabolismo bacteriano,
que consiste mayoritariamente en carbohidratos refinados fermentables como la sacarosa, la cual
aparece como el principal agente productor de caries (Tabla n° Il), ya que es el Streptococcus
mutans quien se encarga de la degradacion de este azucar, el cual se utiliza para endulzar una
gran variedad de alimentos que consume frecuentemente la poblacion chilena (OMS 2005).

Tabla n° Il; Hidratos de Carbono

Hidratos de Carbono | Producto Metabolico Final | Cariogenicidad
(S. Mutans)

Glucosa Acido Lactico +
Fructosa Acido Léctico +
Almidon Glucosa + Acido Lactico +
Celulosa Ninguno -
Sacarosa Acido Lactico +

Glucano extracelular o ++++

Fructano extracelular +

Amilopectina extracelular

La glucosa, fructosa, almidon y celulosa también fomentan la actividad bacteriana, pero
en menor grado. Por lo tanto, las dietas con alto contenido de carbohidratos refinados, que se
depositan con facilidad en las superficies dentarias, se definen como dietas cariogénicas.

Al analizar la dieta, se deben considerar todos los factores en relacion con su oportunidad
de consumo y capacidad de producir caries ya que la cariogenicidad de estos alimentos es mayor
al ser consumidos entre las comidas que cuando se ingiere durante ellas (esto dado por la
produccion de mayor salivacion, aumento de los movimientos musculares de las mejillas, labios
y lengua, acelerando la eliminacion de residuos de deposito sobre los dientes); en conclusion, los
factores mas importantes que no se pueden olvidar al momento de realizar un andlisis de la dieta
cariogénica son:

Ingestion de elementos azucarados
Frecuencia en la ingesta

Consistencia fisica de la dieta

Momento u oportunidad de la ingestion
Tiempo de retencion en boca.
Compuestos protectores presentes en boca

Estudios recientes han establecido que la duracion de la exposicion (contacto directo) de
los Hidratos de Carbono fermentables con el biofilm dental cariogénico incrementa el riesgo de
caries por lo cual, los nifios obesos presentarian una mayor prevalencia de caries dental ya que
en ellos encontramos un aumento en la frecuencia de ingesta de comida (CA Palmer, 2005). Lo
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anterior también ha sido detectado cuando hay consumo exagerado de liquidos azucarados, los
cuales también estan asociados al desarrollo de caries y obesidad infantil (DS Luwig, 2001).

“Cuando los nifios sedentarios estan frente a la television, comen con mucha mas
frecuencia alimentos que tienen un alto contenido de grasa y/o azucar; esto no solo incrementa el
nivel caldrico, lo cual sabemos nos puede conducir a la obesidad, sino que también incrementa
sus riesgos de desarrollar caries dental por el aumento del tiempo en que la comida esta en
contacto con sus dientes” (British Dental Journal, 2005).

Es por esto que la obesidad por si sola no es un buen indicador de la prevalencia de
caries, pero si se combina con la experiencia temprana de caries, si lo es (T. Tuomi, 1989); por
otro lado el perfil de un nifio obeso podria darnos pistas de su alimentacion y de su salud dental
(WF. Vann, TJ. Bouwens, A. Braithwaite, JY. Lee; 2005).

A su vez, se ha relacionado la caries con el factor socioecondomico, encontrando que en la
clase baja tenemos indices de COPd mayores que en la clase alta (MI. Al-Malik, 2001). Lo
mismo fue descrito por FL. Cameron (2003), quién encontrd una asociacion entre caries y nivel
socioecondémico bajo ya que, aunque esta clase no tiene recursos para snacks, los alimentos que
consumen son ricos en energia, grasas y azlcares. Hay que tomar en cuanta ademas que esta
poblacion no tiene los recursos necesarios para realizarse tratamientos tanto preventivos como
restaurativos adecuados (Scottish Medical Journal, 2006).

Por otra parte, contraponiéndose a lo anteriormente expuesto, hay estudios que
evidenciaron que no existe asociacion entre obesidad infantil y prevalencia de caries. Es asi
como R. Heinrich-Weltzien concluyé que la prevalencia de caries no presenta asociacion
estadisticamente significativa con el IMC (2005). También MD. Macek (2002) encontrd que no
habia asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y la caries dental tanto en denticion
primaria como definitiva, y mas sorpresivo aun fue encontrar que nifios con sobrepeso entre 6 y
17 afios tenian menos caries que los con IMC normal.

Todo lo anterior, nos conduce a plantearnos la siguiente interrogante:

(Es efectiva la relacion que se cree existe entre obesidad infantil y prevalencia de caries
dental? Y si es asi, ;puede esta relacion verse modificada por la variable socioeconémica y sexo
del individuo?

Esta tesis tiene por finalidad comprobar si existe alguna relacion entre sobrepeso y
obesidad infantil y prevalencia de caries en nifios de 6 y 12 afios de la Comuna de Valparaiso;
determinar si esta relacion podria verse modificada por factores socioecondmicos y de sexo; asi
como comprobar si el sedentarismo estaria influyendo en el desarrollo de sobrepeso y obesidad
de los nifios estudiados.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

DETERMINAR LA RELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL Y
PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS DE 6 Y 12 ANOS EN LA COMUNA DE
VALPARAISO.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- DETERMINAR LOS NIVELES DE SOBREPESO Y OBESIDAD DE LOS NINOS A
ESTUDIAR A TRAVES DE SU INDICE DE MASA CORPORAL (IMC).

2.- DETERMINAR CLINICAMENTE LA PREVALENCIA DE CARIES MEDIANTE EL
INDICE COPD Y ceod.

3.- CORRELACIONAR LA PREVALENCIA DE CARIES CON IMC.

4.- CORRELACIONAR LA PREVALENCIA DE CARIES CON EL NIVEL SOCIO
ECONOMICO.

5.- CORRELACIONAR LA PREVALENCIA DE CARIES CON EL GENERO.
6.- IDENTIFICAR EL RIESGO DE SEDENTARISMO EN LOS NINOS DEL ESTUDIO.

7.- CORRELACIONAR EL RIESGO DE SEDENTARISMO CON IMC.
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MATERIALES Y METODOS

1.- DISENO Y UNIVERSO

El presente corresponde a un estudio descriptivo de correlacion entre sobrepeso y
obesidad y la prevalencia de caries en nifios de 6 y 12 afios de la comuna de Valparaiso.

Se consider6 como variables independiente el sobrepeso y obesidad infantil, y como
variable dependiente la presencia de caries. Otras variables que se consideraron fueron el sexo,
edad y nivel socioecondmico.

El Universo para este estudio lo conformaron el total de nifios de 6 y 12 afios de la
Comuna de Valparaiso, con valores obtenidos por intermedio del Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud del Ministerio de Salud, con totales de:

e 3952 nifios de 6 afios

e 4735 nifios de 12 afios

2- SELECCION DE LA MUESTRA

Los parametros de inclusion de los individuos de la muestra para este estudio fueron:
e Alumnos de 6 y 12 afios de la comuna de Valparaiso.

Los parametros de exclusion fueron:
e Nifios que no poseyeran un estado de salud compatible con el estudio

Con el fin de calcular el tamafio de la muestra, se utiliz6 la formula:

ne=pfi-p)
dﬁ'
n= Mo
f+&
A

En donde:

No = muestra provisoria

p = proporcién de la condicion en la poblacion (0,18 para nifios de 6 afios y 0,27 para
nifos de 12 afios)

d = error muestral (0,03)

N = muestra ajustada

N = universo
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Como “condicion” se considerd el porcentaje de la poblacion para cada edad que
presenta cierta caracteristica que se desea estudiar, en este caso, sobrepeso u obesidad (18% de
los nifios de 6 afios y 27% de nifios del2 afios).

Como resultados del calculo de la muestra se obtuvo que serian necesarios 157 nifios de
6 afios y 209 nifios de 12 afios. Se utilizarian los cursos 1lros y 7mos basicos de los
establecimientos seleccionados porque coinciden con la edad determinada por el estudio.

Para cumplir con el objetivo de comparar los niveles de sobrepeso y obesidad y caries
dental entre las diferentes clases sociales fue necesario elegir 3 establecimientos de educacion
publicos y 3 establecimientos privados. Los establecimientos publicos representaban al nivel
socioeconémico bajo y los establecimientos privados representaban al nivel alto. El sorteo se
llevo a cabo a través de un método aleatorio simple utilizando una tabla de numeros aleatoria del
total de los establecimientos educacionales de la comuna de Valparaiso, en donde se obtuvo que
los establecimientos publicos serian: la Escuela Basica Republica del Uruguay, Escuela Basica
Alemania y Escuela Basica Gaspar Cabrales. Los colegios privados seleccionados fueron:
Scuola Italiana Arturo dell Oro, Seminario San Rafael de Valparaiso y Colegio San Pedro
Nolasco de Valparaiso, siendo este tltimo el unico que no accedi6 a participar.

3.- DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

Se contact6 a la Direccion de los establecimientos seleccionados a través de cartas
oficiales de la Universidad para asi obtener el permiso para examinar a sus alumnos.

Al contar con el permiso de los Establecimientos, se contactd luego a los apoderados de
los alumnos de 1ro y 7mos basicos mediante las respectivas Direcciones y se les hizo entrega de
un consentimiento informado sobre el estudio a realizar y sus implicancias, pudiendo aceptar o
no las condiciones explicadas en él.

Una vez que el alumno contaba con el permiso para participar en la investigacion, se
incluy6 en forma definitiva como parte de la muestra (Tabla n° I11).

Tabla n° I11: Distribucién de la muestra

Escuela Escuela Escuela Seminario Scuola TOTAL
Alemania Uruguay Gaspar San Italiana
Cabrales Rafael

1ro 33 1ro 25 1ro 14 1ro 61 1ro 28 161

7mo 37 7mo 60 7mo 44 7mo 60 7mo 43 244

Total 70 Total 85 Total 58 Total 121 | Total 71 405
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4.- DETERMINACION DE LA VARIABILIDAD INTER-EXAMINADORES

Para obtener resultados comparables al momento del examen intraoral, ambas
examinadoras fuimos calibradas en diagndstico visual para caries. Para esto, se utilizo el Set In
Vitro de Calibracion de la Catedra de Odontologia Preventiva de la Universidad de Valparaiso,
en donde evaluamos la condicion de 30 dientes para luego comparar los diagnosticos. Los
valores obtenidos fueron analizados mediante la formula de Kappa, la cual sirve para evaluar la
concordancia general entre examinadores (OMS, 1997). La formula es la siguiente:

Donde:
e Po=proporcion de concordancia observada

e Pe=proporcion de concordancia que cabria prever si el proceso hubiera tenido lugar
al azar.

Tabla n°® IV: Interpretacion de los valores de Kappa (Landis y Koch, 1977)

Valor de Kappa Interpretacion
0,00 -0,19 No Concordancia
0,20 - 0,39 Pobre Concordancia
0,40 — 0,59 Leve Concordancia
0,60 — 0,79 Concordancia Moderada
0,80 — 1,00 Concordancia Maxima

El valor obtenido en nuestra calibracion fue de 0.85, lo que corresponde a una
Concordancia Maxima (Tabla n° 1V).

Con posterioridad, se efectud una calibracion in vivo con los alumnos a examinar de la
Escuela Alemania de Valparaiso.

5.- REGISTRO Y TABULACION DE DATOS

Para registrar los datos de cada paciente, se elabord una ficha la cual se divide en dos
secciones, la primera dirigida a la identificacion del paciente y al examen clinico extraoral e
intraoral, y la segunda, compuesta por una encuesta respecto de los habitos alimenticios, dieta
cariogénica y actividad fisica. A los alumnos de 7mo basico se les realiz6 la encuesta en forma
personal por su edad y capacidad de respuesta; mientras que a los alumnos de 1ro bésico, fue
necesario comunicarse con los apoderados para obtener las respuestas.
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6.- EXAMEN CLINICO Y DETERMINACION DE IMC

El examen clinico se llevd a cabo en las enfermerias de los respectivos recintos
educacionales.

6.1.- Examen Clinico extraoral

En primera instancia se obtuvieron los datos de identificacion personal, registro de peso y
estatura para calcular el IMC. En el caso de los 7mos basicos, se llevd también a cabo la
encuesta sobre habitos alimenticios.

Para el examen fisico se utiliz6 una pesa tradicional y huincha de medicion aceptadas por
el Ministerio de Salud para tal efecto. Sin embargo, previamente se pesé la ropa con la que los
nifios se encontraban al momento de pesaje para no tener una sobrevaloracion del dato (Tabla n°
V).

Tabla n° V: Peso de la ropa usada al momento del examen

12 afios 6 afios
Nifios / Nifias Nifios / Nifias
Chaleco 300 grs. 300 grs.
Camisa 200 grs. 150 grs.
Pantalon / Jumper 450 /400 grs. 350/ 250 grs.
Calcetines 50 grs. 30 grs.
Cotona / Delantal — 200 grs.
TOTAL 1000 / 950 grs. 1030 /930 grs.

Para clasificar a los individuos segtn su indice de masa corporal (IMC), se utilizaron los
valores entregados por el Ministerio de Salud (Tablas n° VI y VII):

IMC < p10 = Bajo Peso

IMC entre p10 y < p85 = Normal
IMC entre p85 y < p95 = Sobrepeso
IMC > p95 = Obeso

En donde:
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Tabla n°VI'y VII: IMC codificado por edad y género

INDICE DE MASA CORPORAL (peso/talla?) POR EDAD { CDC/NCHS) INDICE DE MASA CORPORAL ( peso/talla’) POR. EDAD (CDC/NCHS)
VARONES MUJERES
Percentiles . _ P"“"‘“l‘_‘_
Edad |p5  |pl0 |p25 P75 P90 |p9% ii:: p5  |pl0 |p25  |p50 P75 po0  (p95
: o 59 Tiis T 5 T4 50 132|155 |1ia |52 (163 7 |58
55 140|146 165 7.7 |87 65 132 [138  [la4 [153 [163 180
=0 140 |46 166 B0 181 7.0 132|138 [143 54 [167 18,3
75 141 147 16,8 134 [196 73 132 13,9 146 15,6 17,0 18,7
5.0 142 148 170 157|201 80 133 140 a7 3,8 19,1
5.5 143 [149 173 191|205 8.3 134 141 149|160 196
90 144 15.1 17 6 195 21,1 9.0 135 142 151 16,3 20,0
95 145 153 179 109 216 95 156 144 153 lo6 20,5
100 146|155 18,2 203 |21 100 [137 [146 [155 |18 21,0
105 145 157 18,6 207|226 105|139 [147 57  [17.2 215
110 150 159 186 71,2 232 110 141 149 16,0 174 22,0
115 152|182 19,3 216 115 (143 152 [182  [178 25
120 154 [165 19,7 22,1 2 120 145  [154 [165  [181 24
125 157|167 201 226|247 125 147 [156 [168  [184 B4
130 10 [170 04 230  [51 130|149 [159  [i71 187 259
135 162 173 208 235 256 135 152 [162  [174 190 243
140 165|176 1,2 238 260 140 154  [164  [176 194 246
145 168|179 L6 242 263 145 156 [187  [179  [196 25,1
150 172|182 219 246 265 150|159 [1e® 182 [199 54
155 174|186 23 B0 (172 155 162 172 (184 202 2538
160 177|189 7 254 |75 160 164  [174  [187 203 26,1
16,5 180 192 3,1 58 [0 165 16,6 176 189 20,7 26,4
170 183 193 234 26,2 28,2 17,0 16,8 178 19,1 0,9 26,7
175 186 198 38 264 286 175|170 [180  [183  |211 70 |99
150 189|202 41 268 |90 180 172 182 [194  [212  [238 72 |03

Los valores de estas tablas son propuestos por el Center for Disease Control (CDC), en

6.2.- Examen intraoral:

Para el examen clinico intraoral se procedid a sentar a los alumnos de tal forma que
quedaran con sus bocas a la altura de nuestra vista; se utilizd luz natural y una lampara de luz
halogena de 60 watts.

Fueron utilizados:

50 espejos numero 5 estériles

3 bandejas de examen estériles
Algodon estéril

Tacho de desechos

Pechera

Guantes XS

Mascarilla

1 recipiente con clorhexidina al 2%

1 recipiente con alcohol etilico al 70%

Toalla nova
(Figura n® 2)
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Figura n° 2: Materiales utilizados en el examen clinico.

Luego de utilizar los espejos, fueron puestos en el recipiente con alcohol etilico al 70%
por 10 minutos y luego en el recipiente con clorhexidina por 10 minutos mas, proceso de
desinfeccion necesario para instrumental no critico en este tipo de procedimientos. Sin embargo,
se contaba con el numero de espejos necesarios para no tener que ocuparlos mas de una vez por
sesion.

Para evaluar la prevalencia de caries se clasifico a los individuos segiin su COPd y coed,
para lo cual se utilizaron los valores de la OMS para dicho efecto. (Tabla n® VIII):

Tabla n° VIII: Clasificacion de la OMS para COPd

COPd Prevalencia
0,0-1,1 Muy Bajo
1,2-2,6 Bajo
2,7-44 Moderado
4,5-6,5 Alto

> 6,5 Muy Alto

7.- DETERMINACION DEL RIESGO DE SEDENTARISMO

Una vez obtenidos los datos, se selecciond del cuestionario las preguntas que tuviesen
relacion con habitos sedentarios, es decir, las preguntas referentes a: deporte (nimero de veces
por semana), television (horas al dia) y computador (horas al dia); dandole valores a las
respuestas para lograr crear la variable Riesgo de Sedentarismo:

- Deporte: No realiza =2

1 0 2 veces por semana = 1
3 0 mas veces por semana = 0
- Television: <2 hrs.dia=0

2-3 hrs.dia=1
>4 hrs.dia=2
- Computador: <1 hrs.dia=0
1-2 hrs.dia=1

>3 hrs.dia=2
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En donde:

- 0-2 = Riesgo Bajo; el individuo presenta un estilo de vida Saludable, por ejemplo,
practica algun deporte y dedica menos de 2 horas al dia a ver TV.

- 3- 4 = Riesgo Moderado; el individuo presenta conductas con tendencias sedentarias.

- 5- 6 = Riesgo Alto; el individuo presenta una conducta sedentaria, por ejemplo, no realiza
deportes, ve mas de 4 horas de TV y esta sentado frente al PC mas de 3 horas
diarias.

8.- ANALISIS DE DATOS

Para la confeccion de la base de datos original se utilizd el programa Microsoft Office
Excel 2003 y para el andlisis de éste, se utilizd el programa Statistical Product and Service
Solutions (SPSS) 13.0.

Para llevar a cabo la Asociacion de las variables, se utilizaron Pruebas de Chi Cuadrado
(Razén de Verosimilitud y Asociacion Lineal por Lineal); y para la Correlacion de éstas se
utilizaron Métodos No Paramétricos (Tau_b de Kendall y Rho de Spearman) ya que los datos no
presentaron una distribucion normal (Campana de Gauss). La Correlacion estd comprendida
entre -1 y 1; si el coeficiente de correlacion es positivo, la correlacion se considera directa, y si
es negativo, inversa. Ademas, si el coeficiente de correlacion se acerca a -1 o a 1, la correlacion
es Fuerte o Alta; mientras que, si el coeficiente de relacion se acerca a 0, la correlacion es Débil.
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RESULTADOS

Fueron revisados 405 nifios de la comuna de Valparaiso, obteniéndose una muestra que
estuvo mayoritariamente compuesta por varones (Tabla n° IX).

Tabla n° I1X: Distribucion segin Género

Género Frecuencia | Porcentaje

Hombres 218 53,8%

Mujeres 187 46,2%
Total 405 100%

De la muestra total, un 39,9% corresponde a nifios de 1ro basico y un 60,2% a nifios de
7mo basico.

Del total de 405 nifios revisados, 22 debieron ser descartados por padecer enfermedades
que los hacian incompatibles con el estudio. Por lo tanto, el Total Final de nifios a estudiar fue de
383, en donde la distribucion de la muestra fue la siguiente (Tabla n° X):

Tabla n° X: Distribucion segun Colegio y Curso

Escuela Escuela | Escuela | Seminario| Scuola | TOTAL
Alemania | Uruguay | Gaspar | San Rafael| Italiana
Cabrales

1Iro | Recuento 30 24 11 57 26 148
Porcentaje 20,2% 16,2% 7,4% 38,6% 17,6% 100%

7mo | Recuento 34 55 44 59 43 235
Porcentaje 14,5% 23,4% 18,7% 25,1% 18,3% 100%

Total | Recuento 64 79 55 116 69 383
Porcentaje 16,7% 20,6% 14,4% 30,3% 18% 100%

l.- INDICE DE MASA CORPORAL

Para determinar el indice de Masa Corporal (IMC) fue necesario separar a los individuos
segin género y edad, ya que los valores tienen una diferente interpretacion segin estas
caracteristicas. La tabla que se muestra a continuacion contiene los estadisticos descriptivos de
los IMC de los 383 individuos que participaron en nuestro estudio (Tabla n° XI):
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Tabla n° XI: Estadisticos descriptivos IMC

Desviacion
Rango Media Estandar
Varones -1ro 17,27 18,04 2,85
Varones - 7mo 17,81 20,36 3,44
Mujeres -1ro 10,96 17,43 1,90
Mujeres - 7mo 19,07 20,88 3,57

La Media de los varones de 1ro basico fue de 18,04; valor que corresponde a Sobrepeso;
mientras que la Media para los varones de 7mo basico fue de 20,36, lo cual se encuentra dentro
del rango Normal.

En el caso de las mujeres, la Media de 1ro basico fue de 17,43; valor que corresponde a
Normal; mientras que la Media de las mujeres de 7mo basico fue de 20,88; lo cual también se
encuentra dentro del rango de Normalidad.

1.1.- Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad segun IMC codificado

Segun los valores de IMC codificado, de un total de 383 nifios examinados, encontramos
que el 24% de éstos se encontrd en Sobrepeso, un 13,1% se encontré6 Obeso y un 2,9% Bajo
Peso; el resto tenia un peso acorde a su edad.

En 1ro basico encontramos que solo un 54% de los individuos present6 un peso dentro de

lo Normal (Figura n°® 3), mientras que en 7mo basico este porcentaje aumenta, ya que el 64% de
los individuos presentd un peso Normal segtin sus IMC codificados (Figura n° 4).

1%

20%

O Normal
W Sobrepeso
54% OObeso
O Bajo Peso

Figura n° 3: Distribucion segun IMC codificado en nifios de 1ro basico.
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4%

9%

O Normal
W Sobrepeso
OObeso
O Bajo Peso

23%

64%

Figura n° 4: Distribucion segun IMC codificado en nifios de 7mo basico.

2.- COPd Y ceod
La Media del Indice COPd para los individuos de 1ro basico fue de 0,14; lo que se
considera como Muy Bajo, mientras que la Media para el ceod fue de 2,09; lo que se considera

como Bajo (Tabla n° XI1I).

Tabla n° XII: Estadisticos Descriptivos COPd y ceod 1ro basico

Desviacion
Rango Media Estandar
COPd 4 0,14 0,50
ceod 11 2,09 2,73

En el caso de los 7mos basicos, la Media del COPd fue de 1,49; lo que se considera como
Bajo; mientras que la Media para el ceod fue de 0,28, valor para el cual no hay punto de
referencia (Tabla n° XI11).

Tabla n° XI1I: Estadisticos Descriptivos COPd y ceod 7mo basico

Desviacion
Rango Media Estandar
COPd 7 1,49 1,47
Ceod 5 0,28 0,78
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2.1.- COPd en relacion al curso

En Iro basico, encontramos que la gran mayoria de los individuos presenté un COPd Muy
Bajo (98%) y sélo un 2% de los individuos presentdé un COPd Bajo (0,7%) y Moderado (1,3%);
no encontrando individuos de COPd Alto, ni Muy Alto (Figura n°5).

O Muy Bajo
H Bajo
O Moderado

98%

Figura n®5: Grado de COPd en nifios de 1ro basico

En los 7mos basicos, encontramos que un 58,7% poseia un COPd Muy Bajo, un 16,6%
Bajo, un 18,3% Moderado, un 4,7% Alto y un 1.7% Muy Alto, lo cual se muestra en la Figura
n°6:

5% 2%

4,

Figura n® 6: Grado de COPd en nifios de 7mo bésico

O Muy Bajo
H Bajo

O Moderado
OAlto
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Segun las pruebas de Chi Cuadrado, comprobamos que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre COPd y Curso; mientras que segun Métodos de Correlacion
No Paramétricos observamos que existe correlacion directa entre estas dos variables (COPd y
Curso), es decir, a medida que los nifios van creciendo, van aumentando el valor de su ndice
COPd

2.2.- ceod en relacion al Curso
En 1ro basico encontramos que poco mas de la mitad de los individuos present6 un ceod

Muy Bajo, mientras que lo restante se divide entre Bajo, Moderado, Alto y Muy Alto
(Figuran 7).

9%
10%

O Muy Bajo

B Bajo
o O Moderado

15% OAlto

59% H Muy Alto
7%

Figura n® 7: Grado de ceod en nifios de 1ro basico



26

En los 7mos basicos encontramos que casi el total de los individuos presenté un Indice
ceod Muy Bajo, mientras que no encontramos individuos con ceod Muy Alto (Figura n° 8).

4% 3% 049,

O Muy Bajo
H Bajo

O Moderado
OAlto

93%
Figura n® 8: Grado de ceod en nifios de 7mo basico

Segun las pruebas de Chi Cuadrado, comprobamos que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre ceod y Curso; mientras que segin Métodos de Correlacion
No Paramétricos observamos que existe correlacion inversa entre estas dos variables (ceod y
curso) es decir, a medida que los nifios van creciendo, van disminuyendo el valor de su indice
ceod.
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3.- INDICES COPd Y ceod EN RELACION AL IMC
3.1.- COPd en relacién al IMC

De los 230 individuos de IMC Normal, un 73,1% presentdé un COPd Muy Bajo, un 9,6%
Bajo, un 11,3% Moderado, un 4,3% Alto y un 1,7% presentdé un COPd Muy Alto; mientras que
del resto de los individuos con Sobrepeso, Obeso y Bajo Peso, ninguno presentdé un COPd Muy
Alto.

De los 92 individuos con Sobrepeso, un 79,3% presenté un COPd Muy Bajo, un 10,9%
Bajo, un 8,7% Moderado y un 1,1% Alto.

En los 50 individuos Obesos encontramos un 76% con COPd Muy Bajo, 6% Bajo y 18%
Moderado; mientras que en los 11 individuos Bajo Peso un 36,4% present6 un COPd Muy Bajo,
un 45,4% Bajo y 18,2% Moderado (Figura n® 9):
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Figura n°9: Distribucion del IMC codificado y Grado de COPd

Las Pruebas de Chi Cuadrado no mostraron una asociacion estadisticamente significativa
entre COPd e IMC.



3.2.- ceod en relacion al IMC

De los 230 individuos con IMC normal, un 79,6% present6 un ceod Muy Bajo, un 5,2%

Bajo, 7,8% Moderado, un 4,8% Alto y un 2,6% un ceod Muy Alto.

En los 92 individuos con Sobrepeso tenemos que un 83,7% presentd un ceod Muy Bajo, un

3,3% Bajo, un 6,5% Moderado, un 4,3% Alto y un 2,2% un ceod Muy Alto.

En los 50 individuos Obesos encontramos que un 74% present6 un ceod Muy Bajo, un 8%
un ceod Bajo, un 8% Moderado, un 2% Alto y un 8% presentd un ceod Muy Alto; mientras que
en los 11 individuos de Bajo Peso un 81,8% poseia un ceod Muy Bajo, un 9,1% Moderado y un

9,1% Muy Alto, no encontrandose individuos de ceod Bajo ni Alto (Figura n° 10).
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50% -

Normal Sobrepeso Obeso Bajo Peso

IMC codificado

Figura n° 10: Distribucion del IMC codificado y Grado de ceod

entre ceod e IMC.
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4.- INDICES COPd Y ceod EN RELACION A NIVEL SOCIOECONOMICO
4.1.- COPd en relacion a Nivel Socioeconémico

Para este estudio, los diferentes niveles socioeconémicos fueron expresados segun el tipo
de educacion que reciben los individuos; dependiendo si ésta es Publica o Privada, siendo la
primera referida a individuos de Nivel Socioeconémico Bajo y la segunda, a individuos de Nivel
Alto.

De los 198 individuos de Nivel Socioecondmico Bajo (escuelas publicas) encontramos que
un 61,1% present6 un COPd Muy Bajo, un 14,6% un COPd Bajo, un 17,2% Moderado, un 5,1%
Alto y un 2% presentd un COPd Muy Alto; mientras que de los 185 individuos de Nivel
Socioecondmico Alto (escuelas privadas), casi el total de la muestra present6 un COPd Muy
Bajo, un 6% Bajo, un 6% Moderado y un 0,5% presentd6 un COPd Alto, no encontrando
individuos que presentaran COPd Muy Alto (Figura n® 11).

:7
80%
60% B Muy Alto

100% -

90%

OAlto
X 50% O Moderado
B Bajo
40% I Muy Bajo

30%

20%

10%

0%

Publicos Privados

Tipo de Establecimiento Escolar

Figura n® 11: Distribucién segun tipo de Establecimiento Escolar y Grado de COPd

Segun las Pruebas de Chi Cuadrado realizadas, existe una asociacion estadisticamente
significativa entre COPd y Nivel Socioecondmico; mientras que segin Métodos de Correlacion
No Paramétricos observamos que existe correlacion inversa entre estas dos variables, es decir,
los individuos de Nivel Bajo (Educacion Publica) presentan niveles de COPd mayores que los
individuos de Nivel Alto (Educacion Privada).
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4.2.- ceod en relacion a Nivel Socioecondmico

Para clasificar a los individuos segun el Nivel Socioecondomico se utilizo el mismo criterio
que en COPd, es decir, segln el tipo de educacion que recibe el individuo éste se utilizé como
referencia para determinar si pertenece al Nivel Alto (Educacion Privada) o Bajo (Educacion
Publica).

En los 198 individuos de Nivel Bajo encontramos que un 72,7% presenté un ceod Muy
Bajo, un 5,6% Bajo, un 10,1% Moderado, un 6% Alto y un 5,6% Muy Alto; mientras que en los
185 individuos de Estrato Alto encontramos que un 87,6% presentd un ceod Muy Bajo, un 4,3%
Bajo, un 4,9% Moderado un 2,1% Alto y s6lo un 1,1% de ellos presentd un ceod Muy Alto
(Figuran® 12).

80%
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60% [ | MUy Alto
OAlto
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40% E Muy Bajo
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0%
Publicos Privados

Tipo de Establecimiento Escolar

Figura n® 12: Distribucién segun tipo de Establecimiento Escolar y Grado de ceod

Segun la Prueba de Chi Cuadrado de Asociacion Lineal por Lineal, existe una asociacion
estadisticamente significativa entre ceod y Nivel Socioeconémico; mientras que segun Métodos
de Correlacion No Paramétricos observamos que existe correlacion inversa entre estas dos
variables, es decir, los individuos de Nivel Bajo (Educacion Publica) presentan niveles de ceod
mayores que los individuos de Nivel Alto (Educacion Privada).
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5.- INDICES COPd y ceod EN RELACION AL GENERO
5.1.- COPd en relacién al Género

La clasificacion segun COPd en relacion al género fue la siguiente:
De los 205 varones revisados, un 75,6% presenté un COPd Muy Bajo, un 9,3% Bajo, un 11,7%
Moderado, un 2% Alto y un 1,4% presentd6 un COPd Muy Alto; mientras que en el caso de las
178 mujeres revisadas, un 71,9% present6 un COPd Muy Bajo, un 11,8% Bajo, un 11,8%
Moderado, un 3,9% Alto y s6lo un 0,6% presentdé un COPd Muy Alto (Figura n° 13).
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Figura n° 13: Distribucién segun Género y Grado de COPd

Las Pruebas de Chi Cuadrado demostraron que no hay asociacion estadisticamente
significativa entre estas dos variables.
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5.2.- ceod en relacion al Género

En relacion al ceod, los de 205 varones revisados, un 76,6% present6 un ceod Muy bajo,
un 6,3% Bajo, un 8,3% Moderado, un 4,4% Alto y un 4,4% presentd6 un ceod Muy Alto;
mientras que en el caso de las 178 mujeres, un 83,7% poseia un ceod Muy Bajo, un 3,4% Bajo,
6,7% Moderado, 3,9% Alto y un 2,3% presentd un ceod Muy Alto (Figura n° 14).
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Figura n° 14: Distribucién segin Género y Grado de ceod

Las Pruebas de Chi Cuadrado demostraron que no hay asociacion estadisticamente
significativa entre estas dos variables.
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6.- RIESGO DE SEDENTARISMO EN RELACION AL IMC

De los 230 de IMC normal, encontramos que un 46,1% presentd un Riesgo Bajo de
Sedentarismo, un 49,6% es Moderado y un 4,3% Alto.

De los 92 con Sobrepeso, un 42,4% present6 un Riesgo de Sedentarismo Bajo, un 54,3%
Moderado y un 3,3% Alto.

De los 50 individuos Obesos, un 24% presentd un Riesgo de Sedentarismo Bajo, un 66%
Moderado y un 10% Alto.

En los 11 individuos de Bajo Peso, un 45,5% present6 un Riesgo Bajo para el
Sedentarismo, un 54,5% presentd un Riesgo Moderado, no existiendo individuos de Riesgo Alto
(Figura n® 15).
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Figura n° 15: Distribucién segun IMC codificado y Riesgo de Sedentarismo

Segtin las Pruebas de Chi Cuadrado, existe una asociacion estadisticamente significativa
entre el Riesgo de Sedentarismo ¢ IMC; mientras que segin Métodos de Correlacion No
Paramétricos observamos que existe correlacion directa entre estas dos variables, es decir, los
individuos Obesos presentan un Riesgo de Sedentarismo mayor que los individuos de IMC
Normal.
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DISCUSION

Observamos en este estudio que los valores de Sobrepeso y Obesidad en relacion a IMC,
tanto en niflos de primero como de séptimo basico, se corresponden con los valores nacionales
entregados por JUNAEB.

En cuanto a diferencias encontradas en los distintos niveles socioecondémicos, estas no fueron
realmente significativas.

Con respecto al COPd y ceod, si comparamos nuestros valores, con los del estudio de
Badenier y cols. (2007) para la Quinta Region, encontramos resultados similares en relacion a
COPd, tanto en nifios de 6 como de 12 afios, siendo nuestros valores ligeramente menores.

En relacion al COPd en 1ro basico de nuestro estudio, la prevalencia se clasifica como
Muy Baja. Esto se debe a que el nimero de dientes definitivos a esta edad es de s6lo 8 (como
maximo), no estando a veces erupcionados los primeros molares por lo que la probabilidad de
que estos dientes se encuentran afectados a esta edad es menor.
Cabe destacar que un 1,3% de los individuos estudiados cuenta con un indice COPd Moderado,
lo cual aumenta las probabilidades de que estos individuos tengan un COPd elevado al crecer.

En los individuos estudiados de 7mo basico, encontramos un valor promedio de COPd
Bajo, valor que es ligeramente inferior al obtenido por el estudio de Badenier y cols. a nivel
regional (1,49 vs 1,87).
Si comparamos nuestros valores con MINSAL (1996-1999) a nivel nacional, los valores de
COPd en nuestra region son notoriamente mas bajos (1,49 vs 3,42), esto podria deberse, entre
otros factores al efecto de la fluoracion del agua potable en la region como a una mayor
conciencia de autocuidado por campafias publicitarias con el paso del tiempo.

En cuanto al ceod en individuos de 1ro basico, encontramos valores de prevalencia Baja,
lo que se contrapone a los resultados encontrados por el MINSAL (1996-1999) a nivel nacional,
en donde se encontraron valores de ceod Moderados (2,09 vs 4,19).

Este fenomeno se podria también explicarse por la fluoracion del agua en nuestra regién y a la
conciencia social con respecto a la salud bucal que se ha ido creando con el paso de los afios.

En cuanto al ceod en 7mo basico, los valores no poseen significancia estadistica, debido
a la exfoliacion de los dientes temporales con el aumento de la edad.

En relacion a la correlacion entre COPd y ceod e IMC, no se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre estas variables.
En los individuos de IMC normal, incluso se pesquisaron valores de COPd Muy Altos, los
cuales no fueron encontrados en los individuos de bajo peso sobrepeso u obesos.
A su vez, los individuos que obtuvieron un mayor porcentaje de COPd Moderado, fueron los
individuos bajo peso (18,2%)
En relacién al ceod, valores Muy Altos fueron encontrados principalmente en individuos de bajo
peso (9,1%)
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Nuestros valores son similares a los obtenidos por R. Heinrich-Weltzien (2005) en Jena,
Alemania y MD. Macek (2002) en Baltimore, EEUU.

Como hipoétesis frente a éstos resultados, podemos sostener que individuos con sobrepeso u
obesidad, si bien presentan habitos de vida sedentarios, su dieta calorica no necesariamente es en
base a grandes cantidades de alimentos cariogénicos, sino que también a alimentos ricos en
grasas, segun la encuesta realizada.

Esto también podria deberse que estos nifios, al presentar obesidad o sobrepeso, estan en
constantes controles médicos, y como parte de la atencion multidisciplinaria también son
derivados a odont6logos para su control periddico.

Como ultima hipotesis para explicar éste item, sostenemos que los nifios con obesidad o
sobrepeso, por encontrarse constantemente ingiriendo alimentos, presentan un alto flujo salival,
debido a la constante estimulacion de sus glandulas, lo cual permite mantener un ph equilibrado,
evitando asi la formacion de caries dental.

En relacion a la asociacion entre COPd y ceod nivel socioecondomico, podemos decir que
ésta es estadisticamente significativa, ya que el nivel socioeconémico bajo presenta niveles tanto
de COPd como de ceod mayores que los del nivel socioeconémico alto.

Estas diferencias fueron encontradas también en los estudios de MI. Al-Malik, (2001) en
Londres, Inglaterra y FL. Cameron (2003) en Glasgow, Escocia.

Atribuimos estos resultados a la falta de interés que hay en el nivel socioeconémico bajo con
respecto a su salud bucal, dieta inadecuada y falta de control de higiene, ya que si bien quizas no
cuentan con los medios para acceder a una atencion privada, tienen a su alcance la alternativa de
la atencion publica, que cubre el 100% de la operatoria y prevencion requerida por estos nifios.

No existe asociacion estadisticamente significativa entre COPd y Género, lo cual se
puede explicar debido a que nifios y nifias mantienen costumbres similares, tanto en lo referente
a dieta como a habitos higiénicos.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre Riesgo de Sedentarismo e
IMC, pues observamos que un alto riesgo de sedentarismo trae consigo un aumento del IMC, es
decir, un las personas que llevan una vida sedentaria tienen mayores probabilidades de presentar
sobrepeso u obesidad.
F Vio, al igual que la Dra. M Hodgson han estudiado la situacion de este problema en nuestro
pais, por lo cual han desarrollado diversas estrategias para combatir el sedentarismo y obesidad,
respectivamente.

En cuanto a la recoleccion de informacion para este estudio, mediante el uso de una
encuesta, nos dimos cuenta que al disefiarla formulamos preguntas innecesarias que nos hicieron
alargar el tiempo de examen, ya que sus respuestas eran muy amplias e imposibles de codificar,
convirtiéndose en datos blandos, que no presentaron ningtn valor estadistico.

Consideramos también que al momento de llevar a cabo la encuesta, los apoderados de
los individuos de 1ro basico pueden habernos dado respuestas que disten un poco de la realidad,
ya sea por falta de precision en nuestras preguntas, olvidos o por simple temor o vergilienza a
responder la verdad en preguntas conflictivas. Por otra parte, al hacer la pregunta a los
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individuos de 7mo bésico de escuelas publicas pudimos notar que estos algunos nifios carecen de
las capacidades necesarias para responder este tipo de preguntas.

Si bien el numero de nuestra muestra fue calculado bajo todos los estandares requeridos
para este tipo de estudio, creemos que con un niumero de muestra mayor, las correlaciones
obtenidas en los resultados podrian ser mas fuertemente demostradas.

Con respecto a la medicion del IMC, éste tiene una limitante para el grupo de nifios de
7mo basico, ya que este indice no considera el grado de desarrollo puberal (edad bioldgica).
Entre una y otra etapa de Tanner se produce un aumento del valor del IMC de aproximadamente
0,5 puntos en varones y 1 punto en mujeres; por lo que para una mejor evaluacion a nivel
individual, es recomendable ajustar el valor del IMC en funcion del grado de desarrollo puberal
o los Estadios de Tanner. Sin embargo, esta adecuacion no se recomienda a nivel de atencion
primaria, o, como fue en nuestro caso, en los recintos educacionales, debido a las dificultades o
limitaciones para evaluar el estadio de desarrollo.

Debido a que el objetivo principal de nuestro estudio contempla individuos de 6 y 12
afios, con fines practicos establecimos que revisariamos a nifios de 1ro y 7mo bésico, ya que es
en estos cursos donde se encuentra la mayor cantidad de nifios de dichas edades; sin embargo, no
consideramos que en estos cursos habian ademas nifios de otras edades cercanas a las objetivo,
los cuales fueron incluidos también en nuestro estudio.

A pesar de ello, cada uno de estos nifios fue evaluado segtin las pautas correspondientes para su
edad.

Cabe destacar que los resultados obtenidos en el presente estudio son de gran valor, ya
que no hay investigaciones que correlacionen estas variables en nuestro pais, por lo que estos
valores representan una fuente de informacion para futuras investigaciones sobre el tema;
teniendo en consideraciéon que nuestros resultados fueron compatibles con los resultados de
investigaciones similares a nivel internacional.



37

CONCLUSIONES

Basadas en el analisis de los datos obtenidos en nuestro estudio, concluimos que:

1.- El IMC promedio de los varones de 1ro basico corresponde a un valor compatible con
Sobrepeso, mientras que el resto de la muestra presentd un IMC promedio compatible con
niveles Normales.

2.- Seglin los valores de la OMS para los niflos de 1ro basico, la media obtenida en el
indice COPd es Muy Bajo, mientras que el ceod corresponden segun sus parametros a valores
Bajos.

En el caso de los niflos de 7mo basico, la Media obtenida para COPd es también
compatible con nivel Bajo.

3.- No existe una asociacion estadisticamente significativa entre COPd e IMC, ni tampoco
entre ceod e IMC.

4.- Si existe una asociacion estadisticamente significativa y correlacion inversa entre COPd
y Nivel Socioecondmico; es decir, los individuos de Nivel Bajo (Educacion Publica) presentan
niveles de COPd mayores que los individuos de Nivel Alto (Educacion Privada). Asi como
también existe una asociacion estadisticamente significativa y correlacion inversa entre ceod y
Nivel Socioecondmico; es decir, los individuos de Nivel Bajo (Educacion Publica) presentan
niveles de ceod mayores que los individuos de Nivel Alto (Educacion Privada).

5.- No hay asociacion estadisticamente significativa entre COPd-ceod y Género.

6.- Existe una asociacion estadisticamente significativa y correlacion directa entre el
Riesgo de Sedentarismo e IMC; es decir, a mayor Riesgo de Sedentarismo mas elevado es el
IMC.

7.- Existe una asociacion estadisticamente significativa y correlacion directa entre COPd y
edades por curso; es decir, a medida que los nifios van creciendo, van aumentando el valor de su
indice COPd. Por otra parte, comprobamos que existe una asociacion estadisticamente
significativa y correlacion inversa entre ceod y Curso; es decir, a medida que los nifios van
creciendo va disminuyendo su indice ceod.
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SUGERENCIAS

Se sugiere para proximos estudios:

Realizar un estudio que mantenga el disefio metodologico, pero con una muestra de mayor
tamano para corroborar la relacion entre las variables estudiadas en forma atin mas consistente.

Codificar con anticipacion todas las respuestas de la encuesta de salud.

Llevar a cabo un estudio con un disefio metodolégico similar, pero que busque la
correlacion entre Bajo Peso y Caries Dental.
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RESUMEN

TITULO: Correlacion entre IMC y prevalencia de caries en nifios de 6 y 12 afios de la Comuna
de Valparaiso.

INTRODUCION: Sobrepeso y obesidad son considerados actualmente epidemias a nivel
mundial, con un aumento significativo en estos ultimos afos. La obesidad no sélo trae consigo
problemas estéticos, sino también grandes problemas de salud, como enfermedades
cardiovasculares, diabetes, entre otros. Ademas, por estar la obesidad asociada con una dieta rica
en azucares, se la ha relacionado también con Caries Dental.

OBJETIVO: Determinar la relacion existente entre sobrepeso y obesidad, (determinada mediante
el IMC), con prevalencia de caries en nifios de 6 y 12 afios en la Comuna de Valparaiso.

METODOLOGIA: Se seleccioné una muestra de 405 individuos, 161 de Iro basico y 244 de
7mo, quedando excluidos 22 individuos debido a problemas de salud incompatibles con el
estudio. El examen constd de dos partes: un examen clinico, (determinando IMC y experiencia
de caries) y una encuesta de salud y habitos. Para observar la prevalencia de caries, se utiliz6 el
indice COPd y ceod. En relacion a los hébitos de sedentarismo, se cred la variable Riesgo de
Sedentarismo, en base a preguntas de la encuesta que se relacionaban con estos habitos.

RESULTADOS: De un total de 383 individuos examinados, 24% de estos se encuentra en
Sobrepeso, un 13,1% se encuentra Obeso y un 2,9% presenta Bajo Peso; el resto tiene un IMC
acorde a su edad, correspondiéndose con los valores nacionales.

En cuanto a COPd y ceod, los individuos de 1ro bésico presentaron COPd Muy Bajos y ceod
Bajos mientras que los de 7mo basico, presentaron COPd Bajos; todos éstos coincidiendo con
los valores nacionales

CONCLUSION: No existe asociacién estadisticamente significativa entre IMC y prevalencia de
Caries Dental.
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a. FICHA DE EXAMEN *

Nombre~complet0: UNIVERSIDAD
Edad (aflos, meses): VALPARAISO
Sexo (M-F): crree
Domicilio:

Examinador

Nombre colegio: Curso:
Nombre apoderado:

Peso: IMC:
Talla: Clasificacion: bajo peso, normal, sobrepeso, obeso

1. Antecedentes generales:
¢Presenta alguna de las siguientes enfermedades? Rellenar con V si es positivo

Diabetes

Hipertension

Enf. Cardiovascular

Trastorno genético

Otra (especificar)

-Existen problemas de
obesidad o sobrepeso en
la familia (especificar)
-Fecha del tltimo
control de peso.

2. Examen intraoral:
(Pintar con rojo caries y obturaciones con caries, con azul obturaciones en buen estado, borrar
con corrector dientes ausentes)

55 64 53 82 52 B1 B2 B3 64 B

PEOZOZUZO0Z0Z0Z0Z0(

1.8 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 128

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

EOEOEOEOENEQEGENENEY

845 84 83 82 81 71 T2 T3 T4 T4




CUESTIONARIO DE HABITOS

1.- (Realiza algiin deporte? (aparte de la gimnasia del colegio) Si.......... No...
Si la respuesta es si:

CCUALY o

(Cuantas veces a la semana?............ccccceevvreveenennen.

(Cuantas horas al dia?........c.cccceevvvvviieviniieieieene

(Donde 1o realizas?........c.oocveeeiieciiieiiieiieeeeeene

Si la respuesta es no:

LPOT QU&7 .o

2.- (Acostumbras a caminar al colegio o a la casa?................

Cuanto rato?.......ccecveeeieernnne

(Cuantas veces al dia?...........ccecceevverieneennnne

3.- (Cuantas horas ve television diariamente?.............ccoeceeveeerieenieereennenns
(Consume alimentos o liquidos azucarados al ver television?.................

Si la respuesta anterior es si:

LQUE CONSUME?......ooiiiiiieieeeiee e (Qué cantidad?...............

4.- (Cuantas horas esta frente al computador diariamente?.............cccceevverieneenennn.
(Consume alimentos o liquidos azucarados al estar frente al computador?..............
Si la respuesta anterior es si:

LQUE CONSUME?.....oooiieieeieee e (Qué cantidad?...............

5.- (Consume frutas todos los dias? = Si............ No..........

(Cuantas frutas al dia?......................oal.

(Cuantas veces a la semana consumes frutas?...........cceceeviervieerieriennnens

6.- ;Consume verduras todos los dias? Si............ No..........

(Cuantas veces al dia? .........................

(Cuantas veces a la semana consumes Verduras?..........ccccceeeevueevuernenne.

7.- { Tomas desayuno todos los dias? Si............ No..oovennen.

8.- (Consume leche o Yogurt todos los dias? Si........... No.........

(Cuantas porciones al dia?........................

9.- (Cuantas veces a la semana consumes carne, pollo o pescado? ...................
10.- ;Cuantas veces al dia consumes jugos o bebidas azucaradas?..................
11.- ;Qué lleva de colacion preferentemente?

a) Frutas b) Pan c) Galletas, cereales o queques d) Papas fritas  e) Otros



46



Figuran® 17

Figuran® 18
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Figura n® 20

Figura n® 16: Escuela Alemania.

Figura n® 17: Escuela Gaspar Cabrales.

Figura n° 18: Escuela Rep. del Uruguay.

Figura n® 19: Scuola Italiana Arturo dell
Oro.

Figura n°® 20: Seminario San Rafael
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