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Resumen

Introduccion: Obesidad y el sobrepeso (O/SP) infantil
han alcanzado caracteres de epidemia y son un factor de
riesgo de enfermedades cronicas graves para la salud. El
objetivo es realizar una revision sistematica (RS) sobre la
relacion de O/SP con caries en pediatria.

Material y métodos: RS de la literatura 2007-2011 en
fuentes de informacion terciaria (Trip, Cochrane y
NGC), secundaria (PubMed, IME, IBECS y MEDES) y
primarias (revision de referencias).

Criterios de inclusion: Pacientes (nifios de 0-18 anos),
factor de riesgo (O/SP) y variable de interés (primaria:
caries; secundarias: resto patologia bucodental).

Datos recogidos: Autor, afio, pais, tipo de estudio, edad
pacientes, casos (con O/SP) y controles (con indice de
masa corporal —IMC— normal o bajo), estado socio-
econémico, prevalencia de caries y otros resultados en
salud bucodental.

Resultados: Se localizaron un total de 48 documentos,
de los que 37 cumplieron los criterios de bisqueda de la
RS, distribuidos temporalmente: 6 articulos del afio 2007,
6 del 2008, 5 del 2009, 11 del 2010 y 9 del 2011. Presen-
taron un grado de heterogeneidad muy amplio (en
pacientes, intervencién, variable principal de interés y
tipo de disefio), lo que no permite aplicar sintesis cuanti-
tativa (metanalisis) de los datos, pero si cualitativa. Los
estudios son discordantes respecto a la relacion entre
IMCy frecuencia de caries (CAOD, caod).

Conclusiones: La RS permite al odontélogo y pediatra
conocer la potencial relacién entre O/SP y caries dental.
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SYSTEMATIC REVIEW ABOUT DENTAL CARIES
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH
OBESITY AND/OR OVERWEIGHT

Abstract

Introduction: Obesity and overweight (O/OW) in chil-
dren have reached epidemic character and both are a risk
factor for chronic serious health problems. This study
was perfomed in order to research the relationship
between O/OW and dental caries.

Matherial and methods: A SR was conducted between
2007-2011 in tertiary information sources (Trip, Cochrane
and NGC), secondary (PubMed, IME, MEDES IBECS)
and primary (reference checks).

Inclusion criteria: Patients (children 0-18 years), risk
factor (O/OW) and outcomes (primary: -caries,
secondary: other oral pathology).

Data collected: Author, year, country, type of study,
patient age, cases (with O/OW) and controls (body mass
index-BMI-normal or low), comorbidities, socioeconomic
status, prevalence of caries and other results in oral
health.

Results: Forty-seven documents were located, 37 of
them met the criteria of the RS, temporarily distributed
in 2007 (6 articles), 2008 (6), 2009 (5), 2010 (11) and 2011
(9). They presented a very wide degree of heterogeneity
(in patients, intervention, primary outcome and type of
design), which does not allow to apply quantitative
synthesis of data (meta-analysis). Studies are conflicting
regarding the relationship between BMI and frequency of
dental caries (DMFT, dmft).

Conclusions: Systematic review allows dentists and
pediatricians to know the relationship between O/OW
and dental caries.

(Nutr Hosp. 2013;28:1372-1383)
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Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la obe-
sidad y el sobrepeso han alcanzado caracteres de epide-
mia a nivel mundial y ya es uno de los problemas de
salud ptublica mas importantes del siglo XXI. El pro-
blema es mundial y la prevalencia ha aumentado a un
ritmo alarmante, especialmente en los paises desarro-
llados en donde se convierte en el cuadro clinico de
malnutricién mds importante en el nifio y adolescente.
Tanto en Europa como en EE.UU., desde los afios 90
hasta hoy, la incidencia de la se ha duplicado. En
Espafia el estudio enKid estima la prevalencia de obesi-
dad en el 13,9% y la de sobrepeso en el 12,4%; la pre-
valencia de obesidad es superior en varones y en el
grupo de 6 a 13 afios'.

La obesidad-sobrepeso es el arquetipo de proceso
multifactorial que se asocia a comorbilidades impor-
tantes en la edad pediatrica y, ademas, es un factor de
riesgo de enfermedades en la edad adulta. Los nifios
obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos
en la edad adulta y tienen mas probabilidades de pade-
cer a edades mds tempranas enfermedades no transmi-
sibles y enfermedades crénicas graves para la salud,
como hipertension, hiperlipidemia, diabetes tipo 2,
enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebro-
vasculares, algiin tipo de cancer y, también, peor salud
bucodental (SBD)>.

Enrelacién conla SBD, la obesidad se ha visto relacio-
nada con mayor incidencia de caries, enfermedad perio-
dontal, pérdida de piezas dentales, xerostomia, lesiones
traumadticas de dientes y otras patologias (e]. apnea obs-
tructiva del suefio)**. De todas ellas, la caries es la patolo-
gia dental mds estudiada en esta poblacién de pacientes
con elevado indice de masa corporal (IMC).

Parece claro que pediatras y odontélogos se tienen
que implicar en la atencién y cuidado de la obesidad y
sobrepeso infantil, pues es una forma de mejorar la
SBD de estos pacientes. Hay numerosos estudios que
intentan relacionar la obesidad y sobrepeso en la infan-
cia conla SBD, si bien la mayoria son revisiones narra-
tivas*. El objetivo de este estudio es realizar una revi-
sidn sistemadtica (RS) de la relacion de la obesidad y/o
sobrepeso en la infancia y adolescencia con la caries.

Material y método

* Tipo de estudio: RS de la literatura sobre la pres-
encia de caries en pacientes pedidtricos (0-18 afios) con
obesidad y sobrepeso infantil (segin la definicién
adoptada por los distintos estudios, en una gran may-
orfa planteado por medio del IMC). La revisién se ha
realizado en base a las actuales normas de Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions''y
siguiendo los criterios de calidad actualizados de la
declaracién PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses)'" para los
articulos de este tipo de disefio.

e Periodo de estudio: dltimos 5 afios (2007-2011).
Fecha de biisqueda: diciembre de 2011.

* Fuentes de informacién: bisqueda estructurada en
las distintas fuentes de informacién bibliogréfica (ter-
ciaria, secundaria y primaria), con la siguiente estruc-
tura de biisqueda.

1. Fuentes de informacion terciaria internacionales
(Tripdatabase, Cochrane Library Plus, National Guide-
line Clearinghouse) y nacionales (Excelencia Clinica y
GuiaSalud). Busqueda preferencial en Advanced
Search, y se han utilizado las siguientes palabras clave
del Medical Subject Headings (MeSH): “obesity”,
“dentistry”, “oral health” y “dental caries” y sus equiv-
alentes en espafiol.

2. Fuentes de informacién secundaria interna-
cionales (PubMed y SciELO) y nacionales (Indice
Médico Espaiiol, indice Bibliografico Espafiol de
Ciencias de la Salud y Medicina en Espafiol). Similares
palabras clave; “obesity”, “dentistry”, “oral health” y
“dental caries” (y sus equivalentes en espafiol). En
PubMed realizamos tres tipos de bisqueda con el tér-
mino booleano AND: “obesity AND dentistry”, “obe-
sity AND oral health” y “obesity AND dental caries”.
Utilizamos como limitadores sélo el tipo de lenguaje
(inglés, francés, espafiol) y la especie (humanos), con-
siderando todos los tipos de articulos e intervalos de
edad comprendido de 0 hasta los 18 afios.

3. Fuentes de informacién primaria: revisién de la
bibliografia relevante en cada uno de los articulos
seleccionados en la bisqueda previa.

e Criterios de seleccién. Se realizé una seleccion
inicial a partir del titulo y resumen del articulo. Tras la
lectura del articulo completo por dos autores (MGM y
JGdD) se incluyeron los trabajos pertinentes con el
objetivo de estudio respecto a la poblacién de estudio
(nifios y adolescentes entre 0 y 18 afios), variable prin-
cipal de estudio (caries) y factor de riesgo (obesidad
y/o sobrepeso). Las discrepancias se resolvieron con el
tercer autor (MAM).

* Recopilacion de datos para la sintesis de resulta-
dos. De cada uno de los articulos seleccionados se
extrajeron los siguientes datos: autor, afio, pais (y
lugar de estudio), disefio del estudio, edad de los
pacientes, numero de pacientes (distribuidos segtin
IMC en obesidad, sobrepeso, riesgo de sobrepeso,
normopeso y bajo peso), comorbilidades asociadas,
estado socioecondémico, variables principal de resul-
tado (caries) y otros resultados de interés sobre SBD.

La variable de estudio principal fue la presencia de
caries, medida con distintos indices (Anexo): CAOD
(indice de caries, ausencias y obturaciones en denticién
permanente), caod (indice de caries, ausencias y obtu-
raciones en denticién temporal), CAOS (indice de
caries, ausencias y obturaciones en denticién perma-
nente por unidad de superficie), caos (indice de caries,
ausencias y obturaciones en denticién temporal por
unidad de superficie), COD (indice de caries y obtura-
ciones en denticién permanente), cod (indice de caries
y obturaciones en denticién temporal), COS (indice de
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Fig. 1.—Diagrama de flujo
de la revision sistemdtica de
la literatura.

caries y obturaciones en denticién permanente por uni-
dad de superficie), y cos (indice de caries y obturacio-
nes en denticién temporal por unidad de superficie).

* Andlisis estadistico. Los articulos seleccionados
presentaron un grado de heterogeneidad muy amplio
(en pacientes, intervencion, variable principal de inte-
rés y tipo de disefio de estudio), lo que no permite apli-
car sintesis cuantitativa (metanalisis) de los datos. La
heterogeneidad se refiere a la variabilidad que existe
entre los resultados de los distintos estudios incluidos
en una RS. Entre las diversas técnicas estadisticas que
permiten cuantificar la existencia de heterogeneidad,
hemos utilizado el test de 12, que describe el porcentaje
de variabilidad en los estimadores puntuales que se
debe a diferencias reales entre éstos mas alla del azar.
Valores < 20% representan minima variabilidad, entre
20 y 50%, variabilidad moderada y valores > 50%
representan heterogeneidad importante.

Resultados

En la figura | se esquematiza el flujo de articulos
identificados en las distintas fuentes de informacion,
los cribados tras retirar las duplicaciones, aquéllos
elegidos tras la lectura del titulo y resumen y, final-
mente, los incluidos en la RS. Se localizaron un total de
48 documentos en la revisién de la bibliografia a partir
de las distintas fuentes de informacién. De ellos, 37
cumplieron los criterios de biisqueda de la RS (fig. 1),

distribuidos temporalmente en los siguientes afios: 6
documentos del ano 2007 (tabla I), 6 del 2008 (tabla II),
5 del 2009 (tabla III), 11 del 2010 (tabla IV) y 9 del
2011 (tabla V). En las distintas tablas se exponen los
resultados mas importantes en las variables de estudio.

Los estudios recuperados estaban realizados en los
siguientes paises: 11 en EE.UU.78%15.1617.18.192021.22: 4 ey
Brasil*?; 3 en India??, Suiza*** y México*?*; 2 en
Alemania* e Irdn**; y uno solo en Francia®, Finlan-
dia'?, Tailandia®, Dinamarca'?, Turquia®, Italia*, Nueva
Zelanda®, Suecia®, Chile*y Cuba®.

Los articulos eran estudios observacionales, bien
transversales (24 articulos), longitudinales (5), estu-
dios de casos y controles (2) y cohortes (2).

Estos estudios correspondian a poblaciones con dis-
tintos niveles socioecondmicos, tal como se indica en
las tablas I a V. Las edades de estudio son muy vari-
ables, con un intervalo que comprende entre los 0 y los
19 afios y gran solapamiento. Si bien, la mayoria de los
estudios se podrian clasificar principalmente en tres
grupos de edad: preescolares (< 6 afios)!203:26335 egco-
lares (6_12 aﬁos)12‘14‘22.24.25.3].34.36—38‘4].46y adolescentes (> 12
aﬁOS)S.IS.l‘).28.30.39.40'

El tamafio muestral de los estudios fue muy variable,
oscilando entre 82 pacientes®y 4.606°'. La compara-
cion de la presencia de caries y otra patologia bucoden-
tal se estableci6 entre pacientes con IMC elevado
(clasificados como obesidad, sobrepeso o riesgo de
sobrepeso) y aquéllos con IMC normal o bajo (clasifi-
cados como normopeso o bajo peso).
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Tabla I
Relacion salud bucodental en nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Aiio 2007

Auor Puis Tipo de Edad Casos Controles Lugar de Caries Otros resultados
estudio (aitos) (n)* (n)* estudio de interés
Bailleul-Forestier” Francia Transversal 12-18 0=41 NP=41 Suburbios CAOD=69+4,1en0 Relacién directa CAOD ¢
de Paris vs4,3+35en NP IMC: >en muy obesos (p=0,01)
(p=0.002)
Kelishadi* Irdn Casos y 11-16 61 61 Departamento CAOS=0,8+0,04 Relacion directa CAOS y ECV
controles (conECV)  (sinECV) de Cardiologia encasos vs0,4+0,03
Pedidtrica en controles (p< 0,03)
Marshall* EE.UU. Cohorte 0-11 SP=24  NP=308 Bajo nivel RSP mayor caries (37%)
prospectiva RSP=81 socioeconémico que NP (27,4%) 0 SP
(10,5%; p<0,05)
Pinto® EE.UU. Cohorte 6-11 0=20 NP=99 Afroamericanos No diferencias Cs/
prospectiva RSP=16 de Filadelfia cs entre subgrupos
Willershausen® Alemania Transversal 6-11 0=126 NP=964  Escuelasprimarias ~ COD/cod =0en44,7% Andlisis multivariable muestra
SP=153 BP=47  dediferente nivel BP,40,7% NP, 30,5% queedad (p=<0,01),IMC (p<0,01)
socioeconémico SPy31,7%0(p<0,05) ygénero(p=0,05)son factores
de riesgo independiente de caries
Willershausen3’ Alemania  Transversal 6-10 0=131  NP=1582  Escuelasprimarias ~ COD/cod=0en 50% Relacion directa caries e IMC;
SP=218  BP=140  dediferente nivel BP,47.4%NP,41,5% sin embargo, no relacion con el

socioeconémico  SPy38,3% O (p=0,0021) género

La heterogeneidad de los diferentes estudios encon-
trado sélo ha permitido un andlisis cualitativo de los
estudios (no siendo posible aplicar metandlisis). En
nuestra RS apreciamos una marcada diferencia en la
direccion de los estudios: en algunos se encuentra
relacion entre IMC y caries (directa en unos e inversa
en otros), y en otros no.

a) Articulos que encontraron relacion entre IMC y
caries: 19 articulos asociacion, bien directa o inversa,
entre IMC y caries.

al) Articulos con asociacion directa: 14 articu-

10S3,l5,21,25,28,30—32.35—37,39,43‘45 en IOS que existe una
relacién positiva entre incremento de IMC
(riesgo de sobrepeso, sobrepeso y/o obesidad) y
caries.

a2) Articulos con asociacion inversa: 5 estu-

dios®!822344 en donde aquellos nifios con mayor
IMC presentaban menor niimero de caries.

b) Articulos que no encontraron relacion entre IMC

y caries: 18 articulos no encontraron tal asociacion’*!>
14,16,17,19,20,23,24,26,27,33,38,41.42.44

¢) Articulos que relacionaron el IMC/caries con otras
variables de interés: aunque la variable de estudio princi-
pal de nuestra RS fue la prevalencia de caries entre la
poblacidn de nifios y adolescentes con sobrepeso/obesi-
dad, encontramos algunos otros datos de interés rela-
cionados con la SBD. La relacion entre caries y obesidad
es compleja y varia dependiendo de muchos factores,
como la edad, género, raza, estado socioeconémico.

— Caries y tipo de escuelas: algunos autores detec-
taron diferencias entre los nifios que pertenecia a escuelas

publicas o privadas. En el estudio de Granvile-Garcia y
cols.®, el CAOD fue significativamente mayor en escue-
las publicas que privadas (p < 0,0001); Swati Triphati y
cols.” encontraron mayor frecuencia de caries en nifios
normopesos de escuelas publicas en comparacion con los
obesos (0,385 vs 0,177); también Cinar y cols." refieren
peor SBD en las escuelas publicas y se refuerza con el
hecho de que los nifios de las escuelas publicas presenta-
ban menor frecuencia de cepillado dental respecto a las
privadas (32% vs 44%; p = 0,008). Todo esto es contra-
dictorio con otros estudios, como Prashant y cols.”, en
donde la proporcién de caries en ambas escuelas no pre-
sent6 diferencias significativas (56,5% en publicas y
43,3% en privadas) y la media de caries y el nimero de
nifios obesos fue significativamente mayor en escuelas
privadas. Algunos estudios'>'”3' encuentran que un
menor estado socioeconémico estd asociado con un
aumento en el indice de caries. Otros'>*3 no encontraron
relacién entre caries y tipo de escuela, estado socioe-
condémico?¥* o dreas rurales y urbanas®.

— Caries y tipo de etnia: D’Mello y cols.* muestran
que en relacién con la etnia, los pertenecientes a las
Islas del Pacifico y los Maori presentan mds obesidad
que europeos o asidticos. Hong y cols.!” relacionaron
caries y obesidad en hispanos (p = 0,02) y en negros no
hispanos (p = 0,01). Cinar y cols.'? aportan que los
nifios turcos, en comparacién con los finlandeses, son
mads obesos (28% vs 20%; p < 0,001) y tienen peor SBD
(CAOD >084% vs 33%; p<0,001).

— Caries, género y edad: algunos estudios no encon-
traron diferencia significativa entre sexo y estado nutri-
cional y/o caries®* y otros si. Willerhausen y cols.*
detecta que los nifios tienen mayor IMC (70%) frente a
las nifias (30%) y se refleja con mds caries a mas edad
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Tabla II
Relacion salud bucodental en nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Aiio 2008

Autor Puis Tipo de Edad Casos Controles Lugar de Caries Otros resultados
estudio (afios) (n)* (n)* estudio de interés
Alm® Suiza Longitudinal I-15 0=14 NP=338  Areasurbanas, Caries=4,64 en O/SPvs Relacién directa IMC y caries.
(n=671) SP=50 suburbanas y 296en NP (p=0,014) Comer entre horas es un factor
Transversal 15 rurales de Cariesalos 15 afios =3,21 deriesgoalos 15 afios
(n=402) Jonkoping (DS3,9) (p<0,05)
Cinar® Finlandia Transversal 10-12 Oen NPen Escuelas piblicas ~ Nifios turcos, respecto a Los nifios turcos y finlandeses
(n=338) Finlan=68  Finlan=270  yprivadasen2  finlandeses, sonmds O (28% tienen distintos estilos de vida;
Turquia Oen NPen paises con v520%; p<0,001) y tienen sin embargo, en la regresién
(n=611) Turquia=171 Turquia=440  diferente nivel peor salud bucodental logfstica no se encontrd
socioecondmico (CAOD >0 84% vs 33%; asociacion entre O y caries
p<0,001) dental en turcos y finlandeses,
ni entre escolares turcos
pertenecientes a escuelas
piiblicas o privadas
Falb? EE.UU. Observacional ! 0=558 NP=1768  Escuelas piblicas  56% experiencia en caries, Salud oral e IMC no cumple
del estado 27% caries sin obturar, los objetivos de Healthy People
de Georgia 40% sellados y 24% O 2010 paraexperiencia e caries
(42%), caries sin obturar (21%),
sellados (50%) y O (5%)
Gerdin® Suiza Longitudinal 6,10y 2303 2303 Escuelas primarias ~ caod 6 afios=3,8 (IC95%  Prevalencia de caries > en nifias
retrospectivo 12 y clinicas con 3,6a4,1),COD 10afos=  vsnifios a 10 aios (0,12; p<0,01)
diferente nivel 1,6(1,822,0)yCOD ya 12afios (0,16 p<0,05).
socioecondmico 12afios=2,1(2,0a2,2) Prevalencia de caries disminuye
OméscariesqueNPoSP  con > estado socioecondmico en
todas las edades. No relacién
entre IMC'y estado econémico
Granville-Garcfa® ~ Brasil Transversal 1-5 0=240 NP=2411  Escuelaspiblicas ~ 0=9% (>en privadas; Norelacion directa entre caries
y privadas p<0,0001). dental y estado nutricional;
dePernambuco  Caries=19% (>enpiblicas; ~ (nicadiferencia encontrada
p<0,0001). es el > nimero de caries en
No diferencia entre caod, nifios NP de escuelas privadas
0 yNpP (p=0,007)
Hong" EE.UU. Observacional 2:6 0=166 NP=964  NANES 1999-2002. cod=0en58%,cod de 1-5) En regresion logistica
SP=166 BP=211 Diferente nivel en30%, y cod>Sen 12% multivariable se encontrd
socioecondmico relacion entre nivel
yraza socioecondmico (p=0,01)y
edad (p<0,01) con aparicién
temprana de caries
Kopycka- EE.UU. Observacional 2-18 2-5 aiios: 2-5 aiios: NHANES IIT No diferencia entre caries ~ NHANES Il sugieren que tener
Kedzierawski® 0=527 NP=4421  (1988-1994)y eIMC entre 6-11y12-18 SP puede estar asociado con
RSP=668 NHANES (NHANES 1999-2002)ni una disminucidn de caries dental
6-11 afios: 6-11 ailos: (1992-2002) ennifios de 2 a5 afios en solo en nifios de 6-11 afios
0=694 NP=3450 ambas encuestas. Entre 6-11 deedad
RSP=642 afios (NHANES 1), SP
12-18afios: ~ 12-18 afios: tienen < caries en denticion
0=1172 NP=4473 permanente que los NP
RSP=1086

(p=0,001) y mayor IMC (p=0,0061), y més frecuente
en nifios (p = 0,0334). Y concuerda con el estudio de
Honne y cols.” en el que en el modelo de regresién
encontraron asociacion significativa para el género
(nifios OR =2,09,1C95% 1,01 a4,33).

— Otras variables de SBD estudiadas en los articulos
encontrados en la revision: facetas de desgaste dental',
inflamaciéon gingival®, hipoplasia del esmalte?,

higiene y marcadores del sistema inflamatorio?, indice
de higiene O’Leary®, indice periodontal comunitario',
etc.

d) Prevalencia de caries: esta valoracion se realiza
en los distintos estudios con escalas de medida difer-
entes, si bien se concentran en indices para la denticién
temporal y para la denticién permanente (anexo).

1376

Nutr Hosp. 2013;28(5):1372-1383

Maria Gonzalez Mufioz y cols.



Tabla III
Relacion salud bucodental en nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Aiio 2009

Auor Puis Tipo de Edad Casos Controles Lugar de Caries Otros resultados
estudio (ailos) (n)* (n)* estudio de interés
Bimstein’ EE.UU. Revision 1-17 No No Laplausibilidad bioldgica Oy enfermedad periodontal
sistematica procede procede indicarfaunarelacién positiva Oy enfermedades sistémicas
(1990-2009) entre O y caries, pero los datos Caries y enfermedades
son contradictorios. Algunos sistémicas
estudios relacion positiva y
0tros no.
Hisaw® EE.UU. Transversal ~ Noconsta 195 Universidad Los dentistas mejor formados
residentes de Odontologa en odontopediatra demuestran
Texas mejor preparacion para el
manejo del nifio O (p < 0,001).
McGuire” EE.UU. Observacional 13-19 RSP=338  NP=1187 NHANES No se encontrd relacion entre
SP=359  BP=34 2003-2004 Oy facetas de desgaste dental.
Las facetas aumentan con edad
(p=0,0001)y < frecuencia en
mujeres (p=0,0013) y en nifios
afroamericanos (p=0,011).
RSP/SP > frecuencia de facetas
de desgastes vs NP (p=0,00)
Narksawat” Tailandia Transversal 12-14 SP=46  NP=675 S provincias >CAODa<IMC Relacién inversaentre IMC
0= BP=87  (urbanasyrurales)  (p>0,001). Elmodelo de y caries dental. No se encontr6
tegresion multivariable relacion entre los indicadores
muestraque NP tiene de higiene oral y la caries
OR=194(IC95%1,25a dental, ni entre dreas rurales
3,00,p=0,004) y BP tiene y urbanas
OR=222(IC95%1,20a
4,09,p=0,001) de CAOD> 1
que los SP/O
Sheller” EE.UU. Transversal 25 SP=26  NP=203 Hospital caod = 11,8, n° dientes con Caries de aparicién temprana
0=32 BP=32 pedidtrico caries proximaapulpa=4,1 e IMCno se relacionan conel
de Washington caod o con el n° de dientes con

caries proximas a pulpa, ajustado
por variables confusoras

La frecuencia de caries fue muy heterogénea:
17,9%%,19,1%”, 37%", 56%’, 62%", 71,8%*, T77%* y
79,5%". Por paises, los estudios detectados encuentran
diferencias entre paises: menor prevalencia en Méx-
ico® y mayor en Chile*.

El caod muestra también una gran variacién: 11,8,
como valor maximo encontrado para nifios entre 2-5 afios
estadounidenses® y 1,08 como valor minimo encontrado
para nifios de 4-5 aflos mejicanos®. Del mismo modo
ocurre con el CAOD: encontramos el menor indice
(CAOD = 0,54) en nifos de 11 afios en México* y el
mayor indice (CAOD = 2,9) en Brasil para nifios de 12
afios*. La edad de 12 afios, es la elegida como referencia
a nivel mundial para conocer y comparar la prevalencia
de caries, edad en la que el recambio de la denticién tem-
poral por la definitiva se ha realizado.

Discusion

La caries es una enfermedad infecciosa crénica,
transmisible y multifactorial. Segtn el diagrama de

Keyes (modificado por Newbrun) es el producto de la
intervencion de tres factores: hospedador, microbiota y
dieta (y de esa interaccidn de los tres factores por un
tiempo suficiente).

Realizamos una RS actualizada de la literatura cien-
tifica en relacidn con la presencia de caries y un prob-
lema de salud publica de primer orden (la obesidad y/o
sobrepeso). Nuestro estudio muestra que la relacion
entre caries y obesidad infantil no estd clara: no se
conoce si realmente hay asociacion entre ellas o, sim-
plemente, coexisten en el tiempo, ya que comparten
etiologia comun y/o factores contribuyentes similares.
En nuestra RS apreciamos esta misma disyuntiva en la
direccién de los estudios.

Respecto a la asociacién positiva directa entre caries e
IMC, la mayoria de estos estudios encuentran que es
debida a que el aumento de peso es por la dieta, sobre
todo por la elevada frecuencia de consumo de azicares y
comidas entre horas, que da lugar a un incremento en el
nimero de microorganismos cariogénicos. Otra posible
explicacion, segin Modéer y cols.®, es el que los nifios
obesos presentan menor tasa de saliva total estimulada
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Tabla IV
Relacion salud bucodental en nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Aiio 2010

Autor Puis Tipo de Edad Casos Controles Lugar de Caries Otros resultados
estudio (afios) (n)* (n)* estudio de interés
Cereceda® Chile Transversal 5-15 SP=297 NP=614 8 escuelas caod=2,7(1C95%2,5a2,8)  Norelacidn entre caries dental €
0=264 BP=15 piblicas de y CAOD=13(1,7a2,0). IMC, ni entre géneros
estadio Prevalencia de caries en
socioeconémico  muestra total = 79,5%, 80%
medio paraNP, 78% SPy 79,9% O
Frisbee?! EE.UU. Transversal 3187  SB/O=T2 NP=56 Areas rurales Primer estudio que demuestra
de West asociacion entre higiene
Virginia bucodental, O y marcadores
del sistema inflamatorio
Jamelli* Brasil Transversal 12ai0s  CAOD=1  CAOD=0  Escuelapiblica Prevalencia de Predoming el BP 9,9%.
(n=689) (n=465) (n=182) de Pernambuco caries=71,8% No relacion entre IMC y
Casos y con bajo nivel CAOD=29 caries dental, asi como con
controles socioecondmico hipoplasia del esmalte
(n=647)
Judrez-Lopez® México Transversal 36 SP=63 NP=63 Areade Caries=77% NP, 84% P Noasociaci6n ente caries dental
0=063 Iztapalapa y79% 0. Noasociaciénentre y factores socioecondmicos.
laprevalenciade cariescon ~ Enel SPla higiene deficiente
el SP/O; con excepcidn de las (O’Leary =35,83%) fue
nifias O > riesgo de caries vs determinante para que este
nifios (OR=4,241C95% 1,04 grupo presentara una afectacion
y17,31,p<0,05) mayor por caries (caod =
6,0£50ycaos=11,1£114)
que los otros grupos con O
yNP(OR=7831C95% 1,74
ya3521,p=0,003)
Martinez Cuba Transversal 8-13 0=242 NP=407  Escuelaprimaria  Diferenciaen experiencia Diferencia significativa entre
Soltolongo® y secundaria anterior de caries por NPy O por grupos de edad
de Varadero edades con NP sanos (p<0,01).
(p<0,04)y O sanos La> cifra prevalente en ambos
(p<0,05)yconNPy O grupos fue alos § aflos, y se
con caries (p<0,01; comprobd mds dientes cariados
OR=282,IC95%15,7 en 0 (24%) vs NP (6,9%)
a882)
Modéer® Suecia Transversal — 10,3-17,2 0=65 NP=65 Childhood 0>n°superficies careadas O<tasa de saliva total
Obesity Center queNP (0,7vs0,1, estimulada que NP (1,2 vs
Karolinska p=0,008) 2,0ml (min, p<0,001) y>
University inflamacién gingival (p<0,001)
Hospital
Sénchez México Longitudinal 7-11 RSP=11 NP=40  Escuela primaria ATafios caod=2,70 IMC aumenta con mayor estatura
Pérez* durante 4 afios SP=15 BP=22 piblicade (DS=3,19),a 11 afios yconedad (p<0,001 en ambos
economfamedia ~ CAOD=0,54(DS=1,01).  casos). Norelacién entre IMC y
0<caos vs NP/BP estado socioecondmico (p=0,22)
(p<0,001)
Swati India Transversal 6-17 SPI0=127 ~ NP=2561  2escuelaspublicas Caries=19,1%. No relacién ~ Los nifios que perteneciana
Triphathi” y 1 privadas entre CAOD e IMC escuelas privadas fueron
de Bareilly (p=0,098),sibiencaries  significativamente (p=0,0001)
esmayor (p=0,007) en nifios mds O (7,5%) vs publicas
de escuelas publicas NP (0,385) (1,57%)
150 (0,177)
Pannunzio® Brasil Transversal 7-10 SP=30 NP=30  Escuelas pdblicas SPy O presentaron
0=30 y privadas alteraciones en la composicién
de Braganca de fosfatos, dcido sialicilico
Paulista libre, protefnas y actividad de la
peroxidasa) como factores
favorables para condicionar
caries dental
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Tabla IV (cont.)

Relacion salud bucodental en nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Aiio 2010

Autor Puis Tipo de Edad Casos Controles Lugar de Caries Otros resultados
estudio (afios) (n)* (n)* estudio de interés
Vizquez México Transversal 4-5 RSP=165  NP=623 Areade Caries=17'9%, sin Modelo de regresién
Navas® SP=372 Tamico-Madero-  diferencias sexos (19,6% logistica existe una asociacion
Altamira varones y 16,4% mujeres).  entre nifios con RSP (p < 0,001),
caod de 1,08 (DS =2,34) SP(p<0,001)y caries en
ycaos de 1,43 (DS =3,29) denticion temporal
Werner” EE.UU. Longitudinal 6-9 SP=34 NP/BP =166 Clinica Caries en |* visita, nuevas Asimismo, tampoco se
0=30 Odontolégica lesiones de Clc en encontrd relacion entre el
en Carolina posteriores visitas e estado médico con el estado
del Norte indice de placano socioecondmico, caries ¢ IMC.
fue significativo entre Los nifios O/SP tenfan <
diferentes IMC caries que NP/BP (p=0,04)
Tabla V
Relacion salud bucodental en nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Afio 2011
Auor Puis Tipo de Edad Casos Controles Lugar de Caries Otros resultados
estudio (aiios) (n)* (n)* estudio de interés
Alm* Suiza Longitudinal Desde el 3afios=76 Areas urbanas, Jafios= 1,04 (DS 4,88), 15afios=3,21 (DS 3,95), con
durante 19aiios  afioalos20  6afios=90 suburbanas y sin diferencias entre IMC. diferencias (OR 2,8, 1C 95%
15 afios =64 rurales de 6 aios =3,20(DS 5,16), 1,0a7,7) entre BP/NP (20%)
20afios =124 Jonkdping con diferencias (OR 2,5, y O (41%).20 afios =5,7
1C95%1,025.,9) entre (DS 7,8), con diferencias
BP/NP (40%) vs O (62%) (OR3,L,IC95%1,2a7,7)
entre NP (64%) vs SP/O (85%)
Alvares Brasil Transversal 5 SP=§7 NP=292  Escuelaspiblicas caod=1,22y yel porcentaje Norelaciénentre el IMCy
Duarte® 0=67 BP=46 en Sao Paulo de nifios con caod =0 fue caries, sin dependencia con la
63,54% distribucion espacial
Cinar® Dinamarca  Observacional 15 Nifios = 542 8 municipios CAOD=2,03(DS=3,01) IMC fue 21,3 (DS =3,62)
Padres =562 de distintonivel ~yel 62% de la muestra con yel 16% de lamuestra fue
socioecondmicoy  CAOD>(. Noasociacion obesos
fliorenagua Oy caries dental (p>0,05)
Cinar* Turquia Transversal 10-12 0=139  NP=312  Escuelapiblica  Escuelas piblicas tienen Escuelas publicas presentan
y privada peor estado bucodental menor frecuencia de cepillado
de Estambul (CAOD44,DS=34vs dental respecto a las privadas
CAOD 2,64,DS =2,6), pero (32% vs 44%, p=0,008;
son menos obesos (25% vs OR=091,1C95% 0,68 20,95)
40%,p<0,001)
Costacurta” Italia Transversal 6-12 0=14 NP=56 Unidad de caod2,07(DS=121)y No relacién entre estado IMC
RSP=25  BP=12  Odontopediatfa ~ CAOD2,55(DS=2,02). yCAOD (p=0,201)/caod
Universidad 0> indice de caries que los (p=0,173)
de Roma NP, tanto denticion
temporal (p=0,003) como
permanente (p =0,000)
D’Mello* Nueva Observacional 3-8 SP=23 NP=160 Clinica dental Intervalo del caod fue de No relacion entre IMC y caod
Zelanda 0=17 de Otago School ~ 0a 15, conuna media de (p=0932)
of Dentistry 6,1 (DS 3,8); el 24%
presentd caod < 3
yun38%>8
Honne® India Transversal 13-15 SP=86  NP/BP=361 2escuelas Diferencia significativa Modelo de regresion encontrd
0=16 piblicasy (p<0,001)entreel consumo  asociacion significativa para el
2 privadas de azicar, caries, y CAOD género (niflos OR =2,09
conel IMC 1C95%1,0124,33 p=0,047),
frecuencia de consumo de aziicar
(<1vezaldiaOR=3,13
1C95%1.2527,85p=0,015)
yO/SP(OR=3,68,1,7927,56
p=0,000). No relacién pdblica
y privada
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Tabla V (cont.)
Relacion salud bucodental en nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Aiio 2011

Autor Puis Tipo de Edad Casos Controles Lugar de Caries Otros resultados
estudio (aiios) (n)* estudio de interés
Mojarad® Irén Transversal 6-11 RSP=79  NP=T19 20escuelas CAOD/caod >enNP/BP.  Norelacién significativa entre
SP=111 BP=91 piblicasy BP(CAOD=1,36, Oy caries dental en denticion
privadas caod=5,34) y NP temporal (caod p=0,08) ni en
de Hamedan (CAOD=1,74,ca0d=5,1) ~ denticién permanente (CAOD
p=0,06).
Prashant” India Transversal 6-16 SPI0=25  NP=325 Escuelas Caries en ambas escuelas Las nifias fueron mds O/SP
BP=147 piblicas y sin diferencias significativas 68%) que los nifios (32%)
privadas (56,5% en pablicas y 43,35% (p<0,09).

en privadas). Sin embargo,
fue significativo (p<0,05) la
media de caries y el ndmero
de nifios O/SP mayor en escuelas
privadas que en publicas

que los normopesos (1,2 vs 2,0 ml/min, p < 0,001) y una
mayor inflamacién gingival (p < 0,001). Esto concuerda
con Pannunzio y cols.”, quienes afirmaron que nifios con
mayor IMC presentaron alteraciones en la composicién
de la saliva (concentracion de fosfatos, acido sialicilico
libre, proteinas y actividad de la peroxidasa) como fac-
tores favorables para condicionar caries.

Respecto a la asociacién positiva inversa entre caries
e IMC, algunos autores intentar explicarlo en base a la
hipétesis de que los nifilos que comen menos, toman
mds alimentos entre horas (con mds azticares) y menos
en la comida principal (con mds proteinas y grasas) que
los que presentan obesidad/sobrepeso; ese aumento de
la exposicién a azuicares de las comidas entre horas es
lo que aumentaria el riesgo de caries*. Otros autores*
plantean hipdtesis diversas para esta asociacion
inversa: en parte lo justifican porque los padres que
identificasen a sus hijos con sobrepeso intentarian dis-
minuir la ingesta de azicares en la alimentacién de sus
hijos; y, también plantean si los nifios con sobrepeso
pudieran provenir de familias con mejor acceso a los
servicios dentales. Y, finalmente, otros explican la alta
prevalencia en caries en pacientes con bajo peso debido
a que estos niflos tienen un peor estado nutricional por
un bajo estado socioecondmico y pocos conocimientos
sobre salud general y oral®.

En relacion con los estudios que no encuentran aso-
ciacion entre caries e IMC, es posible que pueda ser
debida a una alta experiencia en caries de la muestra,
caries no detectadas a esas edades o tamafio muestral
reducido asociado a corto periodo de seguimiento'*#,
Los valores de caries pueden estar infraestimados debido
aque en todas las exploraciones no se recogieron el peso,
la talla y la presencia de caries; en otros estudios solo se
tuvo en cuenta la presencia de lesiones, sin incorporar las
restauraciones y las pérdidas por motivo de caries como
parte de ésta, lo que llevo a encontrar baja prevalencia de
caries (y, probablemente, un resultado con sesgo).
Cuando la prevalencia de caries es muy baja, la relacion
entre obesidad/sobrepeso con caries no puede ser estable-

cida'*?. Por otro lado, algunos autores apoyan la teoria
de que una alta ingesta de hidratos de carbono pre-
dispone a la aparicién de caries de aparicién temprana
iniciales, dando como resultado un aumento de peso.
Pero, a medida que estds caries progresan y se hacen
mas dolorosas, alteran la funcion masticatoria, dismin-
uyen ingesta y suefo, con posterior descenso del IMC.

Otros resultados de interés merecen una reflexion,
como es la peor SBD en nifios pertenecientes a escuelas
publicas, lo que refleja unos peores habitos de higiene
oral, visitas al dentista de forma irregular y mayor
indice de caries, probablemente debido a una peor ali-
mentacién (cuantitativa y cualitativamente) que da
lugar a déficits proteicos o energéticos directamente
relacionados con disminucién de saliva'®. Todo esto es
contradictorio con otros estudios, que encuentran
mayor caries en escuelas privadas y plantean que puede
ser debido al consumo de refrescos o chocolates (que
son mds accesibles y mds ficilmente adquiridos en ese
entorno) y se ha comprobado que estd asociado a una
disminucion de vitaminas y minerales y a un exceso de
hidratos de carbono y a comer entre horas®.

Aunque la fortaleza principal es el disefio del estu-
dio, una RS realizada en base a las normas de Colabo-
racién Cochrane' y la lista guia de comprobacién
PRISMA'" en cada uno de sus apartados, lo que garan-
tiza la sistemadtica de trabajo, también debemos consid-
erar algunas limitaciones. Las limitaciones del estudio
vienen condicionadas, principalmente, por la calidad
de los estudios y por la heterogeneidad de los mismos.

La calidad de los estudios es generalmente baja, con
disefios débiles (principalmente estudios observa-
cionales) y, por tanto, con importante posibilidad de
errores sistemdticos (sesgos) y aleatorios, ademds de
no permitir obtener pruebas de causalidad. En algunos
casos se recurre a encuestas cumplimentadas por
padres y/o hijos, encuestas siempre sometidas a un alto
nivel de subjetividad. No en todos los estudios los
examinadores fueron previamente capacitados para la
obtencion de variables y en pocos trabajos se realizé
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ANEXO
Indices para la denticion permanente y temporal

Indices de caries en denticién permanente:
CAOD: Tiene en cuenta sélo dientes permanentes y considera el diente como unidad. Se determina sumando los dientes cariados
(C), ausentes (A) por caries y obturados (O) y dividiendo por el nimero de individuos estudiados.

CAOD = Nedientes Cariados + Ausentes + Obturados

N¢individuos estudiados

En el caso de un solo individuo se reduce a CAOD=C + A + O.

A efectos précticos no se tendrd en cuenta el tercer molar y las coronas se contabilizaran como obturaciones (cuando son debidas a
caries) y como dientes sanos (si son pilar de puente o secundarias a traumatismos). No serdn consideradas como caries los estados
de precavitacion, las manchas rugosas o decoloradas y las fosas y fisuras sin fondo ni paredes balandas (aunque sean retentivas).
Dentro del CAOD es interesante conocer el indice de restauraciéon (I.R.):

Obturados x 100 ( expresado en %)
C+A+0

IR.=

Si un diente presenta simultineamente caries y obturacion, se considerard como cariado. Este indice se suele correlacionar con el
nivel socioeconémico y cultural de la comunidad.

CAOS: toma como unidad bésica la “superficie dentaria”. Al igual que el CAOD sélo tiene en cuenta dientes permanentes. Se
obtiene sumando el nimero de superficies cariadas,ausentes y obturadas. Con respecto a las ausentes, si se trata de un molar o pre-
molar se le asigna una puntuacién de 5, y si es un diente anterior de 4 (1 por cada una de las superficies anatémicas que tiene cada
diente). Posteriormente se divide por el nimero de individuos estudiados.

N°superficies Cariadas, Ausentes y Obturadas

CAOS = — -
N°de individuos estudiados

Este indice da una mayor discriminacion sobre la gravedad que presenta una poblacion y/o individuo frente a la caries. Tiene una
gran utilidad cuando se quiere obtener la incidencia de caries, o bien comprobar la eficacia de una determinada medida preventiva
ya que es un indice mds “sensible” que el CAOD.

Indices de caries en denticién temporal:
caod: Tiene en cuenta sélo dientes temporales y considera el diente como unidad. Se determina sumando los dientes cariados (c),
ausentes (a) por caries y obturados (0) y dividiendo por el nimero de individuos estudiados.

d NP° dientes cariados + ausentes + obturados
caod =

N°individuos estudiados

caos: toma como unidad bésica la “superficie dentaria” de dientes temporales. Se obtiene sumando el nimero de superficies caria-
das,ausentes y obturadas.

N° superficies cariadas, ausentes y obturadas
caos =

N°de individuos estudiados

cod: es similar al CAOD, salvo algunas excepciones. S6lo tiene en cuenta dientes temporales y, para su obtencion, no se tienen en
cuenta las ausencias, ya que éstas pueden ser debidas a extraccion o exfoliacién fisioldgica.

N° dientes temporales cariados + obturados

cod = — .
N°de individuos estudiados

cos: similar al cod. Pero valorard el nimero de superficies afectadas (cariadas y obturadas), y dividiendo por el nimero de indivi-
duos. Tiene la misma utilidad que el CAOS pero en denticién temporal.

N°superficies temporales cariados + obturados
cos=

N°de individuos estudiados

Indice de Caries Significativa (SiC): desarrollado a partir de las limitaciones que presenta el CAOD en su distribucion. Este
indice hace referencia al tercio de la poblacion que se encuentra mds afectada por caries; y, en este tercio, se calcula el indice
CAOD. EI SiC en la actualidad se calcula cominmente para los nifios de 12 afios en su denticién permanente (CAOD) y en los
nifios de 6 afios en su denticion temporal (caod).

El ICDAS II (Internacional Caries Detection and Assessment System) es un nuevo sistema internacional de deteccién y diag-
ndstico de la caries. Su objetivo ha sido desarrollar un método fundamentalmente visual ( con el diente himedo y seco) para la
deteccion de la caries, en fase tan temprana como fuera posible, y que ademds detectar la gravedad y el nivel de actividad de la
misma. La finalidad del mismo es alcanzar un consenso en los criterios clinicos de deteccion de caries entre expertos en cariologia,
investigacion clinica, odontologia restauradora, odontopediatria, salud publica y ciencias bioldgicas. Los codigos de deteccion del
ICDAS para caries de corona oscilan entre O (salud dental) y 6 (cavitacién extensa) dependiendo de la severidad de la lesion.
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formalmente un andlisis de concordancia intra e inter-
observadores (Kappa). La baja calidad de los estudios
condiciona la validez interna (o rigor) de los propios
resultados.

La heterogeneidad aparece en cada uno de los com-
ponentes de la pregunta clinica estructurada (PECOT):

— Paciente o poblacioén: los intervalos de edad de la
poblacién pedidtrica en estudio ha variado mucho,
asi como la clasificacion de los pacientes en base
al IMC.

— Exposicién o factor de riesgo: en este caso se han
considerado distintos subgrupos dentro del IMC
elevado (riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesi-
dad) y con puntos de corte muy variables en los
distintos trabajos.

— Comparacion: de la misma forma se han consider-
ado distintos subgrupos dentro del IMC normal o
bajo (normopesos, delgados) y con puntos de
corte muy variables en los distintos trabajos.

— Outcome o variable resultado principal: normal-
mente la caries, estudiada en diferentes momen-
tos, con diferente método y con diferentes indices
(si bien, los mas empleados para denticiéon tempo-
ral y permanente vienen referidos en el Anexo).
Estos indices utilizados presentan algunas limita-
ciones que podian haberse solventando haciendo
uso de otros indices como el ICDAS II o el SiC
para establecer un consenso en el criterio de
deteccion de la caries.

— Tiempo: en el caso de los estudios transversales ha
variado la edad (o edades) de estudio de los
pacientes; en el caso de los estudios longitudinales
también han variado los afios de seguimiento.

Laelevada heterogeneidad de los estudios puede condi-
cionar la validez externa o generalizacion de los resulta-
dos. Asimismo, condiciona la imposibilidad de realizar
sintesis cuantitativa de los resultados (metanalisis).

En conclusion y como hipétesis inicial, se sabe que
el consumo frecuente de carbohidratos y aziicares refi-
nados estan frecuentemente asociados a la aparicién de
lesiones de caries y que tal consumo también se asocia
con el sobrepeso y obesidad infantil. De esta forma, era
plausible plantear que los nifios con malnutricién por
exceso (elevado IMC) tendrian una mayor probabili-
dad de tener mds caries y peores indicadores de salud
oral. Sin embargo, no se corrobora en nuestra RS esta
hipétesis. Se ve que aproximadamente la mitad de los
articulos muestran relacién entre el estado nutricional y
caries, mientras que el resto no encuentran tal relacion.
Tal situacion deja al descubierto la complejidad de esta
relacion (si realmente existiera) o si s6lo coexisten en
el tiempo por tener etiologia y factores comunes.

En base a nuestros resultados podemos establecer las
siguientes recomendaciones:

— Recomendaciones para la practica: aunque la aso-
ciacion entre caries y estado nutricional en la infancia y

adolescencia es confusa, los odontopediatras y pedi-
atras deben seguir poniendo énfasis en educar a los
padres y nifios acerca de la nutricién (evitar el
sobrepeso/obesidad y poner énfasis en el papel de los
azicares e hidratos de carbono refinados) y de la
importancia de la higiene oral (cepillado e higiene
bucal, papel de fldor, etc).

— Recomendaciones para la investigacién: se pre-
cisan estudios con mejor disefio (estudios de casos y
controles, cohortes prospectivas y ensayos clinicos) y
adecuado tamafio muestral para poder responder a la
posible relacién entre estado nutricional y caries con
suficiente poder estadistico.
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