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RESUMEN 

INTRODUCCION. El estado nutricional constituye un factor de riesgo para el desarrollo de caries, 
sin embargo, algunos estudios indican discordancia al respecto de esta asociación. El propósito de 
este estudio fue analizar la experiencia de caries en relación al IMC en un grupo de niños de la 
región Triqui. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio transversal en 38 niños de 3-13 años de edad, 
53% niñas 47% niños. Previo consentimiento informado, dos examinadores calibrados realizaron la 
exploración bucal de los niños y se obtuvieron los índices cpos y CPOS. Se calculó el IMC y se 
estableció el estado nutricional de cada niño. Se obtuvieron medidas de tendencia central, para 
determinar las diferencias entre sexos aplicamos t-student y ANOVA para caries vs estado 
nutricional. RESULTADOS. El promedio de edad fue 8.8±2.7 años (rango 3-13 años). El cpos 
grupal fue: 10.6±1.6 y el CPOS fue: 4.7±0.7, con diferencias entre sexos en este último (P=0.0038). 
Se encontró asociación entre el IMC y la caries (r2=25%, P=0.0015; r2=11%, P=0.0229) con el 
cpos, CPOS respectivamente. El 74% de los niños presentó estado nutricional normal, el 21% 
desnutrición y el 5% sobrepeso. El cpos de lo niños con desnutrición fue 12.2±3.6, 10.6±1.9 para 
los normales y 4.5±7.2 para sobrepeso (P=0.6291). El CPOS de lo niños con desnutrición fue 
3.2±1.4, 4.8±0.8  para los normales y 8.0±3.0 para sobrepeso. (P=0.3155). CONCLUSIONES. A 
pesar de no haber diferencias significativas en el cpos y CPOS entre los tres estados nutricionales, 
nuestros datos sugieren que los niños con desnutrición presentan mayor índice cpos y menor 
índice CPOS, y los niños con sobrepeso tuvieron menor índice cpos y mayor índice CPOS. No se 
observaron tendencias en el estado nutricional por género.  

1. INTRODUCCION
México es una nación con un panorama social diversificado compuesto por población urbana, rural 
e indigena.1 La región Triqui se localiza en el Noroeste del estado de Oaxaca, en una superficie de 
500 Km2 aproximadamente. Está asentada en dos zonas distintas que se distribuyen a lo largo de 
tres pisos ecológicos diferentes. En la primera zona, alta y fría, las alturas alcanzan los 2,500 m. 
San Andrés Chicahuaxtla, San Martín Itunyoso y Santo Domingo del Estado son los pueblos más 
grandes de esta región Triqui alta. En la segunda zona, conocida como región baja, las altitudes 
fluctúan entre los 800 m en tierra caliente y los 2,000 m en la zona templada. San Juan Copala es 
el asentamiento más importante de la región baja. Los contrastes climáticos se reflejan en los tipos 
de cultivo y en la economía general que cada región ha desarrollado.2 Se trata de una comunidad 
con una identidad étnica muy arraigada. Este arraigo se manifiesta a través de su organización 
política y social tradicional, adaptada estratégicamente a las transformaciones de un entorno 
político, social y económico cambiante. La comunicación con los triquis asentados en la Mixteca es 
difícil, tanto por su ubicación geográfica como por la poca confianza que les inspiran las personas 
ajenas a su comunidad. Estos grupos se encuentran aislados de la urbanización conservando 
rasgos étnicos, conviviendo en zonas eminentemente rurales; sin embargo, la migración ha 
modificado los hábitos dietéticos con un amplio acceso a alimentos ricos en grasas saturadas y 



carbohidratos. El presente trabajo se realizó en la región de Miguel Hidalgo Chicahuaxtla, 
perteneciente a la región Triqui Alta, en donde los servicios de salud se ven limitados por el 
aislamiento en el que se encuentran las comunidades y en particular por la falta de atención e 
información médica y odontológica, desencadenando el desarrollo de algunas enfermedades 
bucales que pudiesen ser prevenibles. El bajo nivel educativo, la ausencia de hábitos higiénicos y 
la falta de accesibilidad a los servicios de salud o falta de recursos por parte de estos son 
reconocidos como factores ambientales.1

2. MARCO TEÓRICO.
La caries dental depende de una amplia gama de variables relacionadas con el hospedero, el 
agente y el medio ambiente, además del tiempo, que juega un papel importante, en su presencia y 
gravedad. En los niños la acumulación de biopelícula por las conductas deficientes de higiene 
bucal han demostrado consistentemente ser factores asociados con la prevalencia de caries.3 El 
nivel de salud de los individuos está condicionado primordialmente por factores genéticos y 
ambientales, para los cuales la variable externa más importante es la alimentación.4 
La dieta y la nutrición desempeñan un papel importante en el desarrollo dentario, en la integridad 
del tejido gingival y, en la fuerza y consistencia del hueso, pero sobre todo en la prevención, control 
y tratamiento de las enfermedades de la cavidad bucal.	   La dieta de los triquis ha cambiado 
paulatinamente y los productos densamente calóricos se han convertido en un componente 
importante de su alimentación cotidiana. A escala individual, diversas circunstancias 
socioculturales pueden explicar esta evolución, entre las que cabe mencionar la posible 
conveniencia de adquirir alimentos de bajo costo para satisfacer la sensación de saciedad aunada 
al placer gustativo que proporcionan estos alimentos.3 La transición que sufrió la población rural 
adulta en materia de dieta y salud la ha llevado a adquirir los mismos factores de riesgo 
característicos de la población urbana de clase media. Hoy en día se observan ya estos mismos 
factores de riesgo en niños. Desafortunadamente hoy se come de manera similar en zonas rurales 
y urbanas. Se uniformiza la comida como se uniformizan las costumbres, la publicidad y los medios 
de comunicación, de manera especial la televisión, los cuales han contribuido a este proceso de 
modificación alimentaria y aculturación. En consecuencia, los cambios en los hábitos alimenticios 
en México han sido radicales. En las familias más pobres del país el consumo de refrescos se ha 
incrementado en 60% y en las más ricas en 45%, en los últimos 14 años. Y lo más dramático, el 
consumo de frutas y verduras bajó un 30% en este mismo periodo.5 

La identificación de los carbohidratos como factor de riesgo para el desarrollo de la obesidad, 
funge a su vez en el desarrollo de lesiones cariosas, ya que el consumo frecuente de hidratos de 
carbono simples, se asocia significativamente con un mayor riesgo de caries dental;6 el problema, 
no radica sólo en la cantidad que se ingiere, sino también, en la frecuencia con que se consume y 
el tiempo que permanece en la boca 5; ya que el proceso carioso es el resultado de los ácidos 
generados por la biopelícula dental a partir de los hidratos de carbono fermentables de la dieta 
causando desmineralización del diente y caries, sin embargo el entorno complejo y dinámico 
creado por la interacción entre la biopelícula dental, la saliva, la dieta y el tejido duro dental debe 
tenerse en cuenta en su totalidad para entender el proceso de la caries.7

La obesidad y la caries, son enfermedades crónicas vinculadas a la mala  nutrición debido al 
excesivo consumo de carbohidratos y a la transición alimentaria constituyendo el estado nutricional 
como factor de riesgo a caries. El efecto más importante de la nutrición en los dientes es la acción 
local, de la dieta dentro de la boca para el desarrollo de la caries; se asocia con los ácidos de la 
dieta y la disminución del pH salival que ocasionan que el proceso de desmineralización sea más 
importante, por lo tanto existe evidencia de que hay una asociación entre la cantidad y la 
frecuencia de la ingesta de azucares y la caries dental. El pH se normaliza en un lapso de media 
hora posterior a la última ingesta de alimentos; pero si se ingieren azúcares constantemente, el pH 



se mantiene por debajo del pH crítico alrededor del 5.2.8 Las modificaciones en la dieta han traído 
como consecuencia un aumento en la prevalencia de obesidad en nuestra población lo que ha 
permitido que el IMC aumente. Estos datos sugieren que puede haber asociación entre el IMC y la 
caries. 
El propósito de este estudio fue analizar la experiencia de caries en relación al IMC en un grupo de 
niños de la región Triqui. 

3. MATERIAL Y MÉTODOS
Población estudiada. Se realizó un estudio transversal y descriptivo. La población consto de 38 
escolares de los 44  inscritos en la escuela bilingüe Miguel Hidalgo de la región Triqui alta del 
estado de Oaxaca entre 3 y 13 años. La muestra de estudio quedó integrada por escolares que 
cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: ser alumno regular de dicha escuela. Se les 
explicó a los padres los objetivos del estudio y los procedimientos a seguir obteniéndose el 
consentimiento informado firmado por los mismos.

 

 
Exámenes clínicos. Para obtener las medidas antropométricas de los niños, se midió a los niños 
descalzos y para obtener el peso, se les pedía que se quitaran zapatos y huipil (niñas). 
Posteriormente con estos datos se calculó el índice de masa corporal (IMC), con esta  información 
se estableció el estado nutricional de cada niño utilizando las tablas de peso y talla para la edad de 
la OMS.9 
Previo a la exploración se aplicó una encuesta que consistió en obtener información 
sociodemográfica y preguntas relacionadas con la frecuencia de consumo de ciertos alimentos 
cariogénicos. Para la exploración bucal se emplearon espejos planos del número 5 y sonda 
periodontal de la OMS, se empleó luz natural, siguiendo los criterios establecidos por la OMS. Se 
registraron los índices de caries cpos, CPOS de cada individuo. 
Análisis estadístico. Para establecer diferencias entre las variables estudiadas y el género se aplicó 
la prueba de Chi2 para las variables cualitativas, la prueba t de Student para las variables 
cuantitativas. Se aplicó ANOVA para analizar la información del estado nutricional vs variables 
estudiadas. Los datos obtenidos fueron analizados con el paquete estadístico JMP 8.0 

4. RESULTADOS
El 53% de los escolares revisados fueron niñas,  el promedio de edad fue 8.8 ± 2.7 años (rango 3-
13 años). Los indicadores de higiene, nutricionales y antropométricos se describen en el Cuadro 1.  

Cuadro 1. Datos demográficos y clínicos de los niños estudiados por sexo. 
Variable      Distribución por sexo 

Valor de P FEMENINO 53% MASCULINO 47% 
Cepillado al día 2.4 ± 0.59 2.0 ± 0.48 0.0308* 
Frecuencia de Ingestas diarias 3.3 ± 0.58 3.7 ± 0.68 0.1340 
Frecuencia de Ingesta de refresco semanal 3.8 ± 2.9 6.0 ± 0.6 0.0128* 
Peso 25.9 ± 8.3 23.4 ± 8.3 0.3725 
Talla 1.25 ± 0.13 1.21 ± 0.16 0.3133 
IMC 16.1 ± 2.2 15.7±1.9 0.6136 
Valor de P = utilizando la prueba t de Student. 
La poca presencia de servicios de salud en la comunidad Triqui y/o sus alrededores, parece ser un 
factor muy importante como medida de control de la progresión de la enfermedad, en el cuadro 2 
podemos apreciar que el componente de superficies cariadas es el más importante en relación a 
las superficies obturadas. El tipo de dentición, cpos y CPOS por sexo lo podemos observar en el 
cuadro 2. 



Cuadro 2. Condiciones dentales del grupo con relación al sexo. 
Variable FEMENINO MASCULINO Valor de P 
Edad 9.3 ± 2.3 8.2 ±3.1 0.2227 
Total de dientes presentes 24.3 ± 2.8 22.8 ± 2.4 0.0858 
Dentición temporal 7.5 ± 1.7 12.0 ± 1.7 0.0671 
cpos 8.1 ± 7.9 13.3 ± 11.5 0.1034 
Superficies temporales cariadas 8.0 ± 7.8 12.3 ± 10.1 0.1458 
Superficies temporales obturadas 0.1 ± 0.5 1.1 ± 4.7 0.3700 
Dentición permanente 16.8 ± 9.5 10.7 ± 9.1 0.0546* 
CPOS 6.4 ± 4.3 2.7 ± 2.8 0.0038* 
Superficies permanentes cariadas 6.1 ± 4.4 2.5 ± 2.7 0.0052* 
Superficies permanentes obturadas 0.3 ± 0.8 0.2 ± 0.7 0.7575 
Valor de P = utilizando la prueba t de Student. 

Como podemos observar este último es mínimo el promedio de superficies obturadas por lo cual 
inferimos que el tratamiento curativo y preventivo no se está aplicando a la población en estudio. 
Posteriormente decidimos analizar la información por el estado nutricional de los escolares 
utilizando las tablas de peso y talla para la edad de la OMS.9 Cuadro 3. 

Cuadro 3. Características del grupo en estudio por estado nutricional. 
Variable Estado nutricional 

Desnutrición 
n=8 

Normal 
n=28 

Sobrepeso 
n=2 

Valor P 

Sexo M=4 F=4 M=13 F=15 M=1 F=1 0.9813+ 
Edad 8 ± 1.8 8.9 ± 2.9 9.5 ± 2.1 0.6359 
Peso 18.3 ± 5.4 26.1 ± 8.1 32.6 ± 10.4 0.0221* 
Talla 1.16 ± 0.15 1.25 ± 0.12 1.27 ± 0.12 0.3006 
IMC 13.4 ±1.2 16.3 ± 1.4 19.6 ± 2.7 0.0001* 
cpos 12.2 ± 10.5 10.6 ± 10.1 4.5 ± 6.4 0.6291 
CPOS 3.2 ± 3.5 4.8 ± 4.1 8.0 ± 4.2 0.3155 
+= valor de P aplicando Chi2 ; * = valor de P aplicando ANOVA 

El cpos grupal fue: 10.6 ± 1.6 y el CPOS fue: 4.7 ± 0.7, con diferencias entre géneros en este 
último (P= 0.0038). Se encontró una relación negativa entre el IMC y el cpos (r2=0.2, P= 0.0015) y 
una relación positiva entre IMC y CPOS (r2=0.1, P= 0.0229). El 74% de los niños presentó estado 
nutricional normal, el 21% desnutrición y el 5% sobrepeso. 
El cpos de los niños con desnutrición fue 12.2 ± 3.6, 10.6 ± 1.9 para los normales y 4.5 ± 7.2 para 
sobrepeso (P=0.6291). El CPOS de lo niños con desnutrición fue 3.2 ± 1.4, 4.8 ± 0.8  para los 
normales y 8.0 ± 3.0 para sobrepeso. (P= 0.3155). A pesar de no haber diferencias significativas en 
el cpos y CPOS entre los tres estados nutricionales, se observaron tendencias, encontrándose que 
los niños con desnutrición presentaron mayor índice cpos y menor índice CPOS, y los niños con 
sobrepeso tuvieron menor índice cpos y mayor índice CPOS. No se observaron tendencias en el 
estado nutricional por género. 

CONCLUSIÓN 
A pesar de no haber diferencias significativas en el cpos y CPOS entre los tres estados 
nutricionales, nuestros datos sugieren que los niños con desnutrición presentan mayor índice cpos 
y menor índice CPOS, y los niños con sobrepeso tuvieron menor índice cpos y mayor índice 
CPOS. No se observaron tendencias en el estado nutricional por género; aunque los niños tengan 



mayor cantidad de ingestas y consumo de refresco, las niñas tienen mayor peso y talla ya que ellas 
son más grandes. 
 Podemos observar que en las niñas el CPOS es mayor ya que estas tienen mayor cantidad de 
dientes permanentes, en comparación con los niños quienes presentan mayor cpos por tener 
mayor número de  dientes temporales. 
Es evidente que la higiene bucal deficiente de los escolares estudiados es un factor de riesgo para 
caries, aunado a una falta de información acerca de medidas preventivas. 
En esta región las condiciones de salud bucal presentes en la población indígena son  evidencia de 
la necesidad inmediata de la atención primaria en salud basada en el control de los factores de 
riesgo y en el diagnóstico temprano de la enfermedad; a través de acciones de educación y 
promoción de la salud bucal y de medidas curativas, respetando los patrones culturales de los 
mismos. 

Realizar un trabajo de investigación en una región rural, nos acerca con variables como el 
aislamiento, falta de servicios básicos, falta de información, así como la transición alimentaria, por 
la perdida de costumbres y la globalización, todo esto conlleva a que la caries siga siendo un 
problema de salud pública en zonas marginadas. Así mismo, la dieta ha sufrido cambios debido a 
la pérdida de costumbres y la entrada masiva de productos instantáneos, bebidas gasificadas y 
alimentos ricos en hidratos de carbono; lo que lleva a que la caries dental sea un problema de 
elevada prevalencia en las poblaciones marginadas y de alto riesgo, lo cual repercute en la calidad 
de vida y en los modos de producción 

BIBLIOGRAFÍA 
1. Zelocuatecatl A,  Sosa N, Ortega M, De la Fuente J. Experiencia de caries dental e higiene

bucal en escolares de una comunidad indígena del estado de Oaxaca. Revista
Odontológica Mexicana. 2010; 14 (1): 32-37.

2. Lewin P, Sandoval F. Pueblos Indígenas del México Contemporáneo, México, CDI, 2007.
3. Ramos R, Sandoval K. Estado nutricional en la marginación y la pobreza de adultos triquis

del estado de Oaxaca, México. Rev Panam Salud Pública. 2007; 22(4):260–7.
4. Díaz J, Augustín O,  Hernández A. Los alimentos como fuente de mono y disacáridos:

aspectos bioquímicos y metabólicos, Nutr Hosp 2013; 28(4):5-16
5. Impacto de la presencia de comida chatarra en los hábitos alimenticios de niños y

adolescentes en comunidades indígenas-campesinas de la región Centro-Montaña
Guerrero. 2010.

6. Teresa Partearroyo, Elena Sánchez Campayo y Gregorio Varela Moreiras El azúcar en los
distintos ciclos de la vida: desde la infancia hasta la vejez. Nutr Hosp 2013;28( 4):40-47

7. Kats S, Mc Donald Jl, Stookey GK. Odontología Preventiva en acción. 3ª, México:
Panamericana; 1997, p. 274-85.

8. Juárez M, Villa A. Prevalencia de caries en preescolares con sobrepeso y obesidad.
Revista de investigación clínica,2010; 62 (2):115-120.

9. WHO: https://www.aepap.org/sites/default/files/curvas_oms.pdf.



CARACTERÍSTICAS DE LAS MADRES DE PREESCOLARES DE LA REGIÓN CIÉNEGA, DE
JALISCO QUE PREMIAN CON DULCES A SUS HIJOS

Maria Guadalupe Gómez Rivera1, Elba del Rosario Huerta Franco1, Dora Maria Rubio Castillón1,
Juana Martinez Navarro1, Brenda Cecilia González Gaytán1, Laura Elena Sosa Pérez1, Gabriela

Gómez González1, Martha Alicia González Palacios1

1Clínicas Odontológicas Integrales, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de
Guadalajara, Guadalajara, Jal., odontologiaudeg@gmail.com

RESUMEN
Introducción.  Es común que los padres premien a sus hijos con dulces, especialmente a niños
pequeños. Sin embargo, esto puede otorgar a los alimentos poco saludables mayor deseabilidad.
Objetivo. Conocer las características de las madres de preescolares que premian a sus hijos con
dulces de la Ciénega de Jalisco. Metodología. Durante mayo y junio de 2009 se obtuvieron datos
sociodemográficos y sobre prácticas alimentarias en 19 planteles públicos y privados de preescolar
de la Región Ciénega de Jalisco, como parte de un proyecto de Salud Bucal de la Universidad de
Guadalajara. Se presentan frecuencias sobre el uso de dulces como premio y características de las
madres; y su asociación mediante regresión logística. Se utilizó el  paquete estadístico STATA 11
para Windows. Resultados. Se estudiaron 572 madres. Más de la mitad utiliza dulces para premiar
a sus hijos (65%). De las madres que practican esta conducta, 72% son amas de casa, 47% tienen
entre 35 y 34 años, 75% son casadas, 85% gana  £2 salarios mínimos y 72% tiene otro hijo de
edad preescolar. No se encontraron asociaciones significativas entre la edad, ingresos educación,
ni ocupación de las madres. Conclusiones. Emplear dulces como recompensa en esta región es
común, independiente de la edad, ingresos, estudios u ocupación de la madre. Dado que es una
población con alta prevalencia de caries y susceptible a desarrollar relaciones negativas con los
alimentos, es necesario informar a las madres sobre el impacto de la práctica y ofrecer alternativas
para premiar a sus hijos.

1. INTRODUCCIÓN
Se considera que la madre adquiere gran relevancia y puede constituirse en un factor de riesgo del
estado  de  salud  de  su  hijo  conllevando  esto  a  un  problema  familiar,  social,  económico  y
educacional. Los padres de familia son los responsables de la educación para la salud  bucal en
los hogares, pero no todos están preparados para poder realizarla correctamente, ya que muchos
transmiten a sus hijos la cultura y hábitos equivocados, muchas veces perjudiciales para el niño.
Recompensar con dulces a cambio de obedecer en las labores diarias es muy frecuentemente en
muchos padres, aunque no siempre lo más acertado.
Muchas son las frases que algunos padres y madres repiten a sus hijos para incentivarlos a seguir
un buen comportamiento, como: “si haces los deberes te compraré golosinas”, “si te portas bien, te
daré  dinero  para  que  compres  caramelos”;  y  al  mismo  tiempo,  les  incitan  a  comer  golosinas
creando un  hábito que resulta inadecuado cuando se convierte en algo frecuente.
Premiar con dulces genera malos hábitos en los niños más pequeños,  y al consumirlos hace que
desarrollen una inapetencia por alimentos más saludables.  
Los dulces suelen ser uno de los primeros recursos cuando se quiere premiar a un niño, si todas
las recompensas consisten en comer  dulces,  el  niño lo  valora  como algo positivo,  cuando en
realidad se trata de alimentos de bajo valor nutritivo y con un elevado aporte calórico.
Como es conocido, la ingesta de excesiva de dulces, concretamente de carbohidratos refinados, no
solo causa obesidad, y una serie de problemas de salud relacionados, sino que interviene como
factor predisponente a la caries dental y en la enfermedad periodontal para el desarrollo de placa
dental.
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Por tanto, es necesario conocer las características de las madres de preescolares que premian a
sus hijos con dulces de la Región Ciénega de Jalisco.
                                                                                                                           
2. TEORÍA
La caries es una enfermedad infecciosa transmisible, la más común que afecta los dientes, en la
que los ácidos producidos por las bacterias disuelven los dientes.
Algunas bacterias como las Streptococci mutans y Lactobacillus, se pueden transmitir de padres a
hijos. Estas bacterias son cariogénicas  y crean la placa dental en la superficie de los dientes. Las
bacterias de la  placa dental  se alimentan de carbohidratos fermentables y  los transforman en
ácidos. Los carbohidratos fermentables son azúcares y otros carbohidratos, provenientes de 
la comida y la bebida, que las bacterias pueden fermentar. Los ácidos que se forman disuelven
minerales como el calcio y el fosfato de los dientes. Este proceso se denomina desmineralización.
Existen por lo menos tres factores relacionados al individuo que son significativos para la caries
dental: la frecuencia en la ingesta, el tiempo que permanecen en la boca y la variación entre una
ingesta y otra, por ejemplo si un niño consume cuatro o más golosinas entre comidas o refrigerios
por día tiene un CPOD tres veces mayor que aquellos que no las consumen.
La prevalencia de caries se incrementa cuando los alimentos tienen mayor contenido de sacarosa
con alto potencial  cariogénico como los dulces,  caramelos,  galletas,  pasteles,  bollos y bebidas
azucaradas. La correlación entre la cantidad de azúcar, la frecuencia con la que se consumió, la
concentración  de  azúcar  en  el  alimento  y  el  contenido  de  azúcar  en  los  refrigerios  fue
estadísticamente significativo.
Otro factor en la etiología de la caries es el tiempo que los alimentos permanecen en la boca, como
las golosinas de alta concentración de azúcar (pastillas, chiclosos y caramelos) que además suelen
ser adherentes sobre los dientes, condiciones que favorecen a la acción fermentativa de la flora e
incrementar su poder cariogénico.
Kohli  y  col.  (2007);  Menezes  y  col.  (2010);y  Johansson  y  col.  (2010)  demostraron  que   los
alimentos cariogénicos son aquellos que contienen hidratos de carbono fermentables, susceptibles
de ser metabolizados por los gérmenes de la placa dental que estimulan el desarrollo de la caries.
La sacarosa, origina mayor cariogenicidad por los polímeros intra y extracelulares que produce,
transforma la microflora residente de la placa en una más cariogénica y además, define la calidad y
cantidad de secreción salival.
Kohli y col (207) encontraron que al consumir alimentos dulces después de una comida copiosa,
permite  que  el  tiempo  de  aclaramiento  oral  sea  menor,  ya  que  las  glándulas  salivales  son
estimuladas y secretan mayor volumen de líquido, En relación con la asiduidad de la ingesta, si se
consumen con mucha frecuencia, éstos no permitirán que el pH se mantiene ácido y contribuye al
avance de la caries. 
Aunque estudios  reportan  que  el  frecuente  consumo de  golosinas  dulces  es  un  determinante
importante en la prevalencia de caries en la dentición temprana, en otros estudios se demuestra
que constituyen un posible factor de riesgo en la dentición permanente. 
La  investigación  epidemiológica  ha  permitido  establecer  que  el  consumo  de  alimentos  con
carbohidratos complejos (almidón) y carbohidratos complejos no digerible (fibra) presentes en las
frutas frescas está asociado con bajos niveles de caries. Es importante recalcar que la baja ingesta
de azúcar libre no se incremente el consumo de la misma, ya que la evidencia demuestra que
cuando el consumo de azúcar es menor a 15-20 kg/año, la caries es  baja.
También la adopción de hábitos adecuados de higiene bucal y una ingesta limitada de snacks entre
comidas, tiene un papel modulador favorable en la reducción del riesgo de caries dental. 

La enfermedad periodontal, afecta las encías y las fibras que rodean los dientes y el hueso que los
soporta.  Las  características  clínicas  que  presenta  son  las  siguientes:  inflamación  del  margen
gingival,  enrojecimiento,  inflamación,  hemorragia  al  cepillado.  Las  causas  son  debidas  a  la
formación  de  placa  dental,  que  son  placas  de  bacterias  casi  invisibles  que  se  forman  en  la
superficie dental y están presentes en la boca. La mejor forma de prevención es controlar la placa
dental, considerando para ello dos niveles:
Lo que la gente puede hacer por si misma mediante el control de placa (uso de cepillado dental,
hilo dental, cepillos interdentales).
Lo que los odontólogos e higienistas pueden hacer para eliminar los factores de retención de la
placa. 



Se ha demostrado que el gasto de dinero para la adquisición de muchas golosinas, las actitudes
negativas frente a la salud dental y las dietas saludables, la ausencia de charlas sobre salud bucal
y el bajo nivel de educación de los padres tiene una relación directa entre el estilo de vida y el
riesgo de caries.
La oportunidad de acceder con facilidad a los alimentos dulces, considerados como factores de
riesgo para la integridad dental, está presente debido a la adquisición de ellos dentro y fuera del
recinto escolar.
Quiñones Ybarra y col. (2008) encontró que el nivel de escolaridad  de la madre y el padre, así
como  la  ocupación  de  ambos  influye  en  la  salud  del  niño,  aunque  no  tengan  significación
estadística. Otros autores (Matos Vela y col. Powell, Demers y col. Stamm y col. Disney, Normark,
Pattusy y col; plantean que factores socioeconómicos tales como ocupación, nivel de educación,
lugar de residencia e ingreso familiar, mostraron estar relacionados con la prevalencia de caries
dental,  pero  tienen  poca  o  ninguna  contribución  en  modelos  multifactoriales  de  predicción  de
algunas enfermedades bucales como por ejemplo, la caries dental.

2. PARTE EXPERIMENTAL
Estudio descriptivo, transversal, la muestra está constituida por 572 madres de familia en escuelas
de nivel preescolar,  pertenecientes a 13  municipios  de la Región Ciénega del Estado de Jalisco.
Se realizó una encuesta por  medio de un cuestionario con preguntas cerradas,  éstas incluían
alternativas de respuesta, para obtener datos sociodemográficos y  sobre prácticas alimentarias en
19 planteles públicos y privados, como parte de un proyecto de Salud Bucal de la Universidad de
Guadalajara. Se presentan frecuencias sobre el uso de dulces como premio y características de las
madres; y su asociación mediante regresión logística. Se utilizó el  paquete estadístico STATA 11
para Windows.
Se estudiaron 572 madres. Más de la mitad utiliza dulces para premiar a sus hijos (65%) de las
cuales el 52.53% sólo algunas veces lo hace, y el 14.13% siempre premia con dulces. De las
madres que practican esta conducta el 72% son amas de casa, el 13% es empleada, 10% es
obrera, 5% es comerciante; 47%  están en el rango de 30 a 35 años de edad; 75% son casadas,
solteras el 10%, en unión libre el 9%, separadas el 6%; del nivel de escolaridad, el 26% tiene la
secundaria terminada, 25% tiene el bachillerato terminado, el 14% terminó la primaria y el 12% no
terminó la primaria, 16% tiene técnica, 9% con profesional; 85% gana  £2 salarios mínimos y el
15% un salario mínimo; el 72% tiene otro hijo de edad preescolar. No se encontraron asociaciones
significativas entre la edad, ingresos, educación, ni ocupación de las madres.

4. CONCLUSIONES
La mejor solución a los problemas que pueden acarrear las recompensas dulces está en evitar que
esta forma de actuar se convierta en algo frecuente. De esta manera el niño aprenderá que se
pueden incluir dentro de una dieta equilibrada sin que se conviertan en rutina. En estas situaciones,
es adecuado ofrecer preparados elaborados en casa, cuya composición nutritiva es mucho más
saludable que la de aquellos que se compran en tiendas. Las recompensas deben incluir otro tipo
de  recompensas  que  no  tengan  relación  alguna  con  la  comida,  como  premiar  con  tiempo  y
dedicación,  como jugar juntos, ir  al cine,  pasear por el parque, salir  de excursión, practicar su
deporte favorito o hacer manualidades, son algunas posibilidades.
Es necesario advertir a los padres sobre la importancia del control de las golosinas y dulces y de
llevar una dieta saludable en los niños en la edad preescolar como parte de un programa integral
de  prevención  bucal  y  a  los  educadores  de  priorizar  el  consumo  de  alimentos  de  baja
cariogenicidad durante las horas de clase, estimulando la fijación de conceptos presentes en el
pensum de estudios en la educación preescolar.
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RESUMEN 
El presente trabajo tiene la finalidad de mostrar la actividad biológica del extracto de la vaina de 
frijol para proponer una alternativa al tratamiento para la diabetes. Para tal efecto, se realizó la 
obtención de extractos hidro-etanólicos en diferentes proporciones (50, 60, 70 y 80%) y se evaluó 
la actividad antioxidante, determinación de fenoles y flavonoides totales. Además, se evaluó 
durante 28 días, la actividad hipoglucemiante de los extractos (dosis: 200 mg/kg de peso corporal) 
en ratones macho CD1 con diabetes inducida con estreptozotozina (STZ). Como resultados se 
obtuvo que el extracto etanólico al 60% tuvo mayor poder antioxidante de acuerdo a su capacidad 
de atrapamiento de DPPH, coincidentemente con el mayor contenido de flavonoides.  
En relación a la capacidad hipoglucemiante del extracto, se observó una disminución significativa 
de los niveles de glucosa en sangre que se mantuvo hasta los 28 días y que fue consistente con el 
efecto causado por la administración de vitamina E cuyo efecto es claramente antioxidante. Por lo 
anterior, se concluye que la presencia de componentes con capacidad antioxidante en el extracto 
pudiera estar involucrada en su capacidad hipoglucemiante.  

1. INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce 
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce (OMS, 
2012). A nivel mundial se cree que para el año 2030 la cantidad de personas diabéticas aumentara 
a 439 millones, lo que equivale al 7.7% de la población adulta de un rango de edad entre 20 y 79 
años en el mundo (Shaw, 2010). 

La DM se presenta con síntomas como sed, poliuria, ceguera gradual, pérdida de peso. 
Habitualmente los síntomas no son notorios al inicio de la enfermedad, pero al paso del tiempo la 
hiperglucemia ocasiona cambios en la salud de las personas antes incluso de ser diagnosticadas. 
En la fisiología de la DM participa la insuficiencia en la producción de insulina o la resistencia a su 
acción en los tejidos periféricos. Existen varios factores involucrados en la fisiopatología de la DM, 
entre ellos el sobrepeso y la obesidad ocasionados por los estilos de vida de la era moderna como 
la alimentación rica en grasas y carbohidratos y bajo contenido en proteínas, el sedentarismo, la 
falta de ejercicio, pero además el componente genético que predispone a la población mexicana a 
padecer esta enfermedad. 
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En México a partir de 1990 aparece la DM como una de las principales causas de muerte (Gómez, 
2011). Hoy en día la población aproximada de personas con diabetes asciende entre 6.5 y 10 
millones de personas según datos de la Federación Mexicana de Diabetes (FMD) y se considera 
como la tercera causa de muerte. Desafortunadamente, se calcula que de este universo de 
personas casi dos millones aún no saben que padecen esta enfermedad. Además, en el 13% de la 
población general se presentan estados de intolerancia a la glucosa y “prediabetes”. 

En las prácticas tradicionales, en muchos países las plantas medicinales se utilizan para el control 
de la DM. El efecto hipoglucemiante de varias plantas ha favorecido el uso de cada vez más 
especies vegetales para el control de la diabetes; sin embargo, los mecanismos de la actividad 
hipoglucemiante de muchas plantas apenas se están estudiando. Estudios químicos dirigidos al 
aislamiento, purificación y correspondiente identificación de las sustancias responsables de la 
actividad hipoglucemiante se llevan a cabo en investigaciones recientes para el tratamiento de la 
DM.  

Son bien conocidas las plantas más utilizadas para el control de la DM, sin embargo, existen otros 
menos conocidos pero con propiedades hipoglucemiantes extraordinarias como la vaina (Phaseoli 
pericarpium) del frijol común (Phaseolus vulgaris). El libro de referencias medicinales (Fleming, 
1998) se ha demostrado que la semilla de frijol Phaseolus vulgaris contiene sales de cromo que 
probablemente contribuyan al efecto hipoglucemiante, sin embargo, no existen estudios 
relacionados con los componentes de la vaina de frijol que pudieran estar involucrados en dicho 
efecto. 

2. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Los antioxidantes pueden proteger a las células contra daños oxidativos y prevenir el riesgo de 
ciertas enfermedades crónico degenerativas asociadas al estrés oxidativo, este último es causado 
por un desequilibrio entre prooxidante y antioxidantes. Este desequilibrio se produce a causa de un 
exceso de especies reactivas y/o deficiencia de mecanismos antioxidantes, conduciendo al 
envejecimiento de las células (Gutiérrez et al., 2008). 

La actividad antioxidante se evaluó mediante el método de radical libre DPPH (Liu et. al. 2009). En 
la tabla 1 se observa que los extractos etanólicos fueron capaces de atrapar el radical DPPH. El 
extracto etanólico 60% tuvo mayor % de inhibición esto pudiera deberse a que no se necesita un 
solvente muy polar para arrastrar la cantidad de ácidos fenólicos y flavonoides que puede tener el 
extracto por lo contrario el que tuvo menor % de inhibición fue el extracto 80% debido a que no es 
tan polar como el agua pura. En este experimento no se observa una tendencia variando la 
concentración de etanol.  

Tabla 1. Actividad antioxidante del extracto de Phaseolus vulgaris L. a los 30 minutos de reacción 
con DPPH. 

Fracción de etanol-
agua (%) 

% de inhibición 

50 79.61538±2.56089
60 93.20635±0.167884
70 88.95238±0.952381
80 82.04633±0.485832



Para la determinación de fenoles totales se determinó por el método de espectrofotometría con 
Folin-Ciocalteau (García, 2007) utilizando como referencia ácido gálico para la elaboración de la 
curva tipo (0-80 mg/mL) al estándar y pruebas preparadas se realizaron por triplicado. 
En la tabla 2 se observa que en el extracto 80% se obtuvo la mayor cantidad de fenoles con un 
total de 536.27 mg de equivalentes de acido gálico por mililitro del extracto. En un estudio que 
realizo Gutiérrez en el 2008 menciona que en general las plantas con mayor contenido de fenoles 
presenta una mayor actividad antioxidante pero sin embrago en este estudio realizado presento 
una actividad antioxidante superior a lo esperado como es el caso del extracto 60% esto se debe a 
que no se relaciona con el contenido de fenoles presentes en el extracto.  

Tabla 2. Determinación de fenoles totales en el extracto de vaina de frijol a los 4 días de 
maceración. 

Fracción de 
etanol-agua (%) 

mg EAG/mL 

50 241.886±11.295
60 102.515±2.673
70 116.941±2.370
80 536.27±4.328

Los flavonoides son un subgrupo de los fenoles por lo que en este estudio se obtuvo una menor 
cantidad de flavonoides comparada con los fenoles; La determinación de flavonoides se obtuvo 
mediante el método de (García, 2007) usando como referencia Rutina. La concentración de fenoles 
se obtuvo por espectrofotometría a una longitud de onda de 510 nm. 
El extracto con mayor cantidad de flavonoides fue 60 % con un contenido de 69.857±2.146 μg E 
Rutina/ mL este resultado se puede relacionar con la actividad antioxidante ya que esta fracción 
fue la que mayor % de inhibición se obtuvo como se puede observar en la tabla 3.  

Tabla 3. Contenido de flavonoides en los extractos de vaina de frijol a los 4 días de maceración.  
Fracción de etanol-
agua (%)  

μg E Rutina/ mL  

Acuoso  38.150±4.795 
50  64.142±1.309  
60  69.857±2.146  
70  68.071±4.642  
80  50.849±2.035  

En relación a la capacidad hipoglucemiante del extracto de la vaina de frijol, en la figura 1 se puede 
observar que los extractos con mayor efecto hipoglucemiante fueron el acuoso y el extracto al 60% 
partiendo de una concentración de glucemia basal de 170±23.15 mg/dL y 156.33±22.92 mg/dL 
respectivamente que al final del experimento disminuyó hasta alcanzar niveles respectivos de 126.33 
± 10.65 mg/dL y 101.66 ± 12.44 mg/dL. El mayor efecto hipoglucemiante del extracto hidroetanólico 
al 60% coincidió con su mayor capacidad de inhibición de especies oxidantes. Es posible que los 
componentes presentes en el extracto de vaina de frijol involucren reacciones metabólicas que 
estimulen la producción de insulina, haciendo un efecto sinérgico entre los flavonoides y los 
alcaloides que generan ese efecto hipoglucemiante. La vitamina E en el ensayo realizado se utilizó 
como control para la demostración del efecto antioxidante, y mostró una disminución gradual de 
glucemia en el estudio a lo largo de los 28 días.  



Figura 1. Efecto hipoglucemiante del extracto de vaina de frijol (200 mg/kg de peso corporal) en 
ratones diabéticos. Glimepirida es el control positivo y vitamina E es el control de efecto 

antioxidante. 

3. CONCLUSIONES

A una concentración de 500 μL en el extracto del día 4 de maceración de la fracciòm 60/40 EtOH-
agua se obtuvo un 93% de inhibición.  

Se determino que la fracción del extracto 80/20 presento la mayor cantidad de fenoles con un 
contenido de 528±4.32 mg eq AG/ mL de extracto. 

El contenido de flavonoides fue similar en los extractos con un contenido de 69.85±1.23 μ eq de 
Rutina/ mL de extracto. 

Los extractos con mejor efecto hipoglucemiante fueron el acuoso y el obtenido por la maceración 
de la vaina seca en una mezcla de etanol y agua en relación 60:40, éste último coincidente con la 
mayor capacidad de inhibición de especies oxidantes del extracto.   
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RESUMEN
México cuenta con una alta diversidad floristíca, estimándose que de un total de 30 mil especies
vegetales, 5 mil de ellas están consideradas dentro de algún uso medicinal.  Esta actividad, se
encuentra regulada por metabolitos secundarios tales como las lectinas vegetales.
Diversos estudios han reportado efecto antitumoral de Ruta  graveolens, actividad que se atribuye
a  la  presencia  de  lectinas.  Las  cuales  son  proteínas  de  origen  no  inmune  que  presentan  la
capacidad  de enlazarse  de  forma específica  y  reversible  a  carbohidratos,  el  estudio  de estas
moléculas se basa   en la detección de transformaciones malignas en células, son citotoxicas y
antitumorales. En este estudio se evaluó el efecto citotóxico que presentan las lectinas extraídas de
diferentes órganos (hoja, tallo y raíz) de R. graveolens sobre células linfociticas y líneas tumorales
de  cáncer  de  mama,  observándose  la  capacidad  de  reconocimiento  en  los  patrones  de
glicosilación, ya que al probar el efecto citotóxico en linfocitos humanos y de raton, se encuentran
diferencias  para cada especie; siendo que en el caso de linfocitos humanos la fracción de raíz
presenta un mayor reconocimiento, mientras para los linfocitos de ratón el mayor efecto es dado
por  tallo:  Diferencias  que  son  atribuidas  al  grado  de  glicosilación  que  se  presenta  para  cada
especie.

1. INTRODUCCIÓN

El  cáncer  se  define como un  grupo  de enfermedades que pueden afectar  cualquier  parte  del
cuerpo, caracterizada por la multiplicación rápida de células anormales que pueden invadir partes
adyacentes o invadir otros órganos (OMS, 2011).  
El  desarrollo  de  esta  enfermedad  comienza  con  la  modificación  de  una  sola  célula,  siendo
resultado de la acumulación y selección de alteraciones genéticas y epigenéticas  que abarca
varias fases y suele consistir en la progresión de una lesión precancerosa a un tumor (INCE.S.E.,
2004);  permitiendo  la  sobrevivencia,  replicación,  proliferación  y  evasión  de  mecanismos
reguladores de la apoptosis (Meza et al. 2003). 
Las células transformadas muestran variabilidad en el tamaño y en la forma de sus núcleos, así
como en el número y estructura de sus cromosomas, evidenciando las pérdidas, ampliaciones y
reordenamientos sufridos, (Massague, 2009) generando algún error heredable en el control de la
replicación y reparación del ADN dando como resultado la acumulación de mutaciones en genes
que controlan directa o indirectamente procesos celulares (Moreno, 2009 & Meza et al. 2003).
De estos genes mutados surgen dos tipos 1) aquellos genes responsables de inducir o mantener el
fenotipo maligno, denominados oncogenes y 2) genes que en su forma normal o no alterada son
conocidos como proto-oncogenes; que pueden generar la oncogenicidad a distintos niveles de la
célula (Meza et al, 2003).

A nivel de membrana el cambio en los oncogenes genera modificaciones en los dominios proteicos
para la unión de ligandos y dominios catalíticos transmembrana, lo que conlleva a una activación
constitutiva del receptor en ausencia del ligando. Mientras que a nivel citoplasmático los oncogenes
transductores de señales (protein-cinasas citoplasmáticas y proteínas unidas a Guanosín Trifosfato



(GTP)) generan una alteración en la función de los dominios de regulación negativa, dando como
resultado la estimulación prolongada de enzimas efectoras (Meza et al, 2003).
Sumado a los oncogenes y los proto-oncogenes se encuentran los genes supresores de tumores
(GST), que son genes capaces de suprimir el potencial tumorigénico, actuando como reguladores
negativos en presencia de señalizaciones anormales (Tabla 1) (Rambaruth, 2011).

TUMOR CROMOSOMA
INVOLUCRADO 

GTS

CÁNCER DE MAMA 13P14, 17P13 RB, P53
CÁNCER  PULMONAR  DE  CÉLULAS
PEQUEÑAS

13P14 Y 17P13, 3P RB, P53

CÁNCER COLORRECTAL 5Q21,  17P13,
18Q21

APC,  MCC,  P53,
DCC

LEUCEMIA MIELOIDE 1,6Q, 7, 10, 19 NO CONOCIDO
CARCINOMA DE CÉLULAS RENALES 3P, 3Q NO CONOCIDO

Dentro  de  las  modificaciones  estructurales  sufridas  por  las  células  durante  la  transformación
maligna  se  encuentran  cambios  asociados  a  los  estados  de  glicosilación  de  las  proteínas  de
superficie,  afectando  las  interacciones  celulares  con  otras  células  y  la  matriz  extracelular,  la
expresión desregulada o el cambio en la localización de glicosiltransferasas y proteínas asociadas
(Saeland et al 2011 y Fry 2011). Por tanto la glicosilación es un aspecto fundamental en procesos
clave como la comunicación, la transducción de señales, el plegamiento y estabilidad de proteínas;
además de estar implicada en la potenciación de la diseminación metastásica, en la modificación
de la intensidad de las señales ya que es dependiente de la cantidad de un glicano detectado.
El cáncer es una patología en la cual no es suficiente el diagnostico y tratamiento, ya que existe
una sobrevivencia de 5, 10 y 15 años, debido a que la enfermedad se encuentra latente, por lo que
debe  realizarse  un  seguimiento  a  la  paciente  y  así  evitar  y  diagnosticar  oportunamente
reincidencias locales, cáncer contralateral y metástasis ocultas (Tabla 9) (Elias et al, 2008).
Debido a la problemática en que los tratamientos existentes son poco específicos e invasivos se
requiere el desarrollo de nuevas terapias más eficaces que ataquen de forma más directa a las
células cancerígenas, lo que lleva a la investigación de medicina alternativa basada en principios
activos de las plantas. 

3. PARTE EXPERIMENTAL

Pruebas de citotoxicidad en Linfocitos Humanos

En el grafico 11 observamos que el mayor grado de citotoxicidad en linfocitos humanos es a una
concentración de 6 μg a 2 hrs, la raíz presenta un mayor porcentaje de citotoxicidad y en menor
medida las fracciones de hoja. Se observa que conforme aumenta la concentración la citotoxicidad
disminuye a 1 hr, pero a las 2 hrs es inverso.

El efecto citotóxico que presentan las fracciones de hoja en linfocitos humanos es dependiente de
la  concentración y  del  tiempo,  donde la  fracción más citotóxica  es hoja  dializada  con glucosa
incrementando  su  efecto  conforme  transcurre  el  tiempo.  A  una  concentración  de  2  μg  la
citotoxicidad es del 27.6%, a 4 μg es del 46.33%  y a 6 μg 48.57%. La LD50 de las lectinas de hoja
es aproximadamente de 4-5 μg.
El mayor grado de citotoxicidad de las fracciones de tallo se da a una concentración de 6 μg a las 2
hrs, y en a las concentraciones menores se presenta aproximadamente el mismo rango. En este
caso el efecto aumenta con la concentración pero disminuye con el tiempo en las concentraciones
de 2 y 4 μg. La fracción que presenta un mejor efecto citotóxico es tallo sin dializar con glucosa. El
efecto citotóxico promedio a 2 μg es 26.59%, a 4 μg es 31.67% y para 6 μg 44.83%. 

Tabla 1. Localización y tumor asociado a GST. Tomado y modificado de Meza et al. 
2003.



Su

citotoxicidad es media, con una LD50 de 5-6 μg para la fracción dializada.

Los  patrones  de  citotoxicidad  de  las  fracciones  de  raíz  muestran  que  conforme  aumenta  la
concentración aumenta la  citotoxicidad y conforme aumenta el  tiempo disminuye,  exceptuando
para 6 μg a las 2 hrs. Para 2 y 4 μg el promedio de la citotoxicidad es de 30.6% y para 6 μg es del
52.80%.

4. CONCLUSIONES

A concentraciones nanomolares el efecto de las lectinas de ruda es mitogénico, mientras que para
un efecto citotóxico es dependiente de la concentración, siendo que las lectinas de tallo presentan
un mejor efecto citotóxico en células MCF-7 de cáncer de mama.
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Introducción. Las enfermedades bucodentales, como la caries dental, la enfermedad gingival y el 

cáncer de boca y  faringe son un problema de salud de alcance mundial que afecta a los países 

industrializados y, cada vez con mayor frecuencia, a los países en desarrollo, en especial las 

comunidades más pobres. En este estudio se encontró que la población afectada presenta un alto 

índice de caries dental avanzada y por ende de tratamientos endodònticos. 

Teoría. Existe la idea de que la caries dental ha dejado de ser un problema en los países 

desarrollados, cuando en realidad afecta a entre el 60% y el 90% de la población escolar y a la 

gran mayoría de los adultos. La caries dental es también la enfermedad bucodental más frecuente 

en varios países asiáticos y latinoamericanos.» (OMS)  Esta enfermedad es reconocida en todo el 

mundo como un problema de salud pública;  sin embargo la proporción de personas afectadas 

varia así  como también el número de dientes  y superficies dañadas tanto en su magnitud como 

en la severidad. (Romo-Pinales MR 2007) Las frecuentes causas de lesión dental que pueden aparecer en 

el ser humano condicionan también una alta frecuencia de la patología pulpar. El término pulpitis 

se refiere a un estado inflamatorio de la pulpa que puede ser agudo o crónico, y que presenta 

distintas formas evolutivas según se atienda a criterios clínicos o histopatológicos. (García BJ.2000) Los 

niños representan un reto al odontólogo para su restauración y mantenimiento de salud por la 

dificultad en el manejo del comportamiento dado el desarrollo físico y psicológico por el que 

atraviesan, además de la complejidad y urgencia de la mayoría de procedimientos que demandan; 

por lo tanto, la actitud del niño podría influenciar la confiabilidad de las pruebas diagnósticas en 

terapia pulpar, ya que los niños con este tipo de patología acuden a la consulta generalmente 

irritables, aprensivos y son poco colaboradores. (Barnett F. 2010) (Lenčová E y cols., 2012)  Las diferencias 

morfológicas entre la dentición primaria y permanente hace que los procesos pulpares y 

periapicales difieran también entre las dos denticiones. Autores han concluido que la pulpa de los 

dientes primarios responde más rápidamente a la caries dental que la pulpa de dientes 

permanentes; muestran además que los cambios inflamatorios pueden desarrollarse cuando las 

bacterias han penetrado tan solo 1.8 mm dentro de la pulpa. (Escobar F. 1991)  

Materiales y Métodos. Estudio descriptivo, epidemiológico, y el propósito de este estudio fue: 

Determinar la Incidencia de endodoncias en escolares de 6-12 años de edad. Centro Universitario 
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de Atención Médica Integral U. de G. (2010 – 2014). Tamaño de la muestra: se realizó un trabajo 

descriptivo, donde el universo de trabajo y la muestra: estuvieron constituidos por  4475 historias 

clínicas de escolares de 6-12 años en donde fueron atendidos solo con tratamientos de 

endodoncia y que se realizaron en el periodo de 2010 – 2014. Para alcanzar los objetivos se 

estudiaron diferentes variables. Se elaboró una base de datos obtenidos en Excel de las historias 

clínicas; esta historia contenía  edad, sexo, tipo de tratamiento endodóntico efectuado, órgano 

dentario afectado), de acuerdo a los criterios de inclusión solo se seleccionaron aquellas historias 

que indicaban tratamientos endodónticos (pulpotomías y/o pulpectomías) y que estuviera su 

estudio radiográfico incluido y completo del tratamiento). No fue necesario el consentimiento 

informado, ya que se solo se procedió a la revisión de historias clínicas. Análisis estadístico. Para 

este estudio se  utilizó un análisis no paramétrico a través del EPI-INFO 5. 

Resultados. La encuesta incluyó un total de 4 475 historias clínicas revisadas de escolares de 6 a

12 años de edad, de los cuales 2 128 (47.5%) fueron mujeres y 2 347 (52.5%) hombres. (Observar

gráfica No. 1)

Gráfica No. 1 

FRECUENCIA  DE ENDODONCIAS EFECTUADAS POR SEXO. 

ESCOLARES DE 6-12 AÑOS. (2010-2014) 

 Fuente: Directa de las historias clínicas CAMI 

De la población examinada el 97.5% mostraron que la primer causa por la que se tuvo que realizar 

una endodoncia fue por caries dental muy avanzada, para ambas denticiones; el total de la 

muestra de 4475  Historias Clínicas de ingreso revisadas, solo 2513 historias (57%) cumplieron con 

los criterios de inclusión y se les realizó el tratamiento endodoncia en ambas denticiones, y las 

demás historias clínicas que ingresaron 1962 (43%) se señalaron otros tratamientos de 

rehabilitación bucal (resinas, amalgamas, extracciones, entre otras). De las 2513 que tuvieron 

tratamientos de endodoncia fueron (57%), en 1297 órganos dentarios  (52%) se les realizaron 

pulpotomías y a los demás órganos dentarios 1216 (48%)   restantes se les realizaron 

pulpectomías, tanto para la dentición temporal como para la permanente. La dentición más 

afectada por caries dental y se les tuvo que realizar endodoncia (pulpotomía) fue la dentición 

temporal con 873 órganos afectados (67%) y con 424 (33%) pulpotomías en la dentición 

permanente. (Observar gráfica No. 2)  
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    Fuente: Fuente directa de las historias clínicas CAMI 

El órgano que fue más afectado por caries dental y al cual se le tuvo que realizar endodoncia fue a 

los 6- 12 años el No. 85 con 241 (28%) pulpotomías, seguida del órgano dentario 75 con  230 

(26%) pulpotomías, 64 y 65 con 184 (21%), con 161 (21%) fueron los órganos dentarios 64 y 65, y 

solo 161 afectados los órganos dentarios 54 y 55 (18%). (Observar gràfica 3 y 4)

  Fuente: Fuente directa de las historias clínicas CAMI 

 Fuente: Fuente directa de las historias clínicas CAMI 
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Gráfica No.2 
Endoncias efectuadas en la dentición temporal y 
permanente en escolares de 6-12 años.  (2010-

2014) 424 
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     Gráfica No. 3 
Porcentaje de órganos dentarios con 
tratamiento endodóntico  en dentición 
temporal en escolares de 6-12 años. (2010-
2014) 
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    Gráfica No. 4 
Distribución de pulpotomías efectuadas 
en la dentición temporal en escolares de 

6-12 años. 2010-2014 



El total de pulpotomías que se realizaron en los escolares de 6-12 años en su dentición 

permanente fue de 424 (33%), los órganos dentarios más afectados fueron  el 36  con 137 

pulpotomías (32.3%), seguida del 46 con 130 pulpotomías  (30%) y e 26  con 113 (27%), y se 

realizaron en el órgano dentario 16,  solo 21 tratamientos de pulpotomías (5%), su etiología en la 

mayoría fue por caries dental; no siendo así en los órganos dentarios 11, 12, 21, 22 donde estos se 

tuvieron que realizar  pulpotomías por traumatismos dentarios. (Observar gráfica no.5)

 Fuente: Fuente directa de las historias clínicas CAMI 

Con respecto a este total de las 712 pulpectomías realizadas, los órganos más afectados fueron 74 

y 75 con 221 (31%), seguidas de los órganos dentarios 64 y 65 con 189 (27%), posteriormente 54 

y 55 con 130 (18%); y el 84 y 85 con 114 (16%), con menos pulpectomías pero sin dejar de ser 

importantes son los órganos dentarios 51 al 53 con 41 (6%) y finalmente el cuadrante derecho con 

los órganos dentarios 61 al 63 con 14 (2%) solamente; con esto se puede señalar que  el 

cuadrante antero-inferior es el  menos afectado en esta población. (Observar gráfica No. 7)  

       Fuente: Fuente directa de las historias clínicas CAMI

La dentición permanente también se vio afectada por caries dental y se hicieron tratamientos 

endodónticos como las  pulpectomías para poder alargar un poco más la vida de estos órganos 

dentarios y no tener que llegar a la extracción, aunque se observó un poco menos afectada en esta 
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 Gráfica No. 5 
Distribución de las pulpectomías efectuadas en la 
dentición temporal y permanente en escolares de 

6-12 años. (2010-2014) 
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Gráfica No. 7 
Distribución de pulpectomías efectuadas en la 
dentición temporal en escolares de 6-12 años. 

 (2010-2014) 



dentición;  y los órganos dentarios más afectados fueron con 158 (31%) los # 46 y 47, seguida de 

órganos dentarios (o.d.)  36-37 con 152 (30%), 126 (25%) los #, 26  y 27; con  menor cantidad  se 

presentaron los o.d. 16-17 con 36 (7%) y los anteriores fueron los  # 11 al 13 con un 16 (1%) a los 

que se les realizó el tratamiento, mientras que los o.d. 21-23 con 7 (1%) y en una menor proporción 

fueron  los o.d. 14 y 15 con solo 5 (1%) pulpectomías.(Observar gráfica 8)

 Fuente: Directa de historias clínicas 

CONCLUSIONES. Las afecciones pulpares tanto en la dentición temporal como en la permanente 
mostraron una prevalencia  muy alta para este universo estudiado. El sexo femenino resultó ser el 
más afectado por estas lesiones. No existió estadísticamente diferencia con respecto al sexo, 
aunque en el estudio se observó una inclinación hacia los más afectados en el sexo femenino que 
resultó ser el más afectado por estas lesiones; y el número de  tratamientos  se incrementó con la 
edad. Las causas de dichas patologías en ambos sexos fueron la caries dental, obturaciones 
deficientes y traumas dentales en ese orden. Con estos resultados se deberán presentar 
campañas de prevención en este Centro de atención, así como concientizar a los padres de los 
escolares mencionados. 
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PROCESO ATENCIÓN ENFERMERÍA EN  PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL COMO
COMPLICACIÓN DE LA DM T2,  CON DIÁLISIS PERITONEAL AMBULATORIA.

Alvarez Ch. Angelina1, Flores C. Telma1, Reyes P. Anel1, Olvera H. Elena2, Sánchez P. Ma. Luisa1,
Arias R. José.1   1 Área Académica de Enfermería UAEH,  2 Área Académica de Farmacia UAEH

RESUMEN.  La  Nefropatía  diabética  es  una   grave  complicación   de  la  Diabetes  Mellitus,  se
presenta cinco a diez años después del inicio de la enfermedad,   en México aproximadamente
71,000  reciben tratamiento sustitutivo con diálisis peritoneal.  Objetivo: Diseño e implementación
de plan de cuidados para la atención de masculino de 50 años  con nefropatía diabética y manejo
de diálisis peritoneal ambulatoria, ingreso cambio de catéter Tenkoff  y capacitación terapéutica
Metodología: Corresponde  al   Proceso  Atención  de  Enfermería,  la  formulación  diagnóstica,
resultados esperados e intervenciones se formuló con la vinculación de las taxonomías NANDA-
NOC-NIC.   La  evaluación  de  la  mejora  del  estado  del   paciente  se  realizó  con  base  a  los
indicadores  de  resultados  y  puntuación  DIANA.  Resultados:  Puntuación  DIANA,  el  paciente
mejoró  en cuanto a conocimientos  para manejo de catéter y acciones para la prevención de
infecciones,  pasando  del  estado  de  sustancialmente  comprometido  a  no  comprometido
demostrando  capacidad  para  su  autocuidado. Conclusiones:  La  metodología  disciplinar  y  el
lenguajes estandarizados  facilitan la recolección sistemática de información, la toma de decisiones
sobre la efectividad del cuidado de enfermería  que garanticen la seguridad del paciente

INTRODUCCIÓN.  Nefropatía diabética es una de las más frecuentes complicaciones crónicas de
la  diabetes  mellitus  y  es  consecuencia  de  la  asociación  de  factores  tales  como  mal  control
glicémico,  dislipidemia,  consumo  de  cigarrillo,  hipertensión  arterial,  etc.  Sin  embargo,  algunos
pacientes, independientemente de presentar estos factores o no, sufrirán esta complicación, de
esta manera es importante determinar cuáles son los cuidados de enfermería que se adecuan a los
pacientes diagnosticados con Nefropatía Diabética, y así  aminorar las múltiples complicaciones del
paciente crónico-degenerativo. El presente trabajo tiene la finalidad de implementar un plan de
cuidado  de  enfermería  sustentado  en  la  metodología  del  Proceso  Atención  de  Enfermería
incorporando la Taxonomía de la North American Nursing Diagnosis Association  (NANDA II),  para
la integración  de diagnósticos de enfermería en función de las respuestas humanas del paciente
con nefropatía diabética a insuficiencia renal crónica, como una complicación de DMT2, y que para
el manejo de dicha complicación actualmente se maneja con Diálisis Peritoneal. Por otro lado para
la  integración de criterios de resultado y la  determinación de intervenciones de enfermería  se
utilizan la taxonomía de  la Nursing Outcomes Classification  (NOC)  y  la Nursing Interventions
Classification  (NIC). Dicho proceso está focalizado a paciente diabético masculino de 50 años de
edad, procedente de Zumpango,  ingresa el servicio de diálisis peritoneal ambulatoria del Hospital
General Regional Tecámac (IMSS), Edo. México  el día 24 de marzo del 2014.  Refiere 20 años de
evolución de la enfermedad hipertensión arterial sistémica hace  1 año, presenta  complicación
nefropatía  diabética,  con  manejo  de  diálisis   peritoneal  ambulatoria.   Con  antecedentes  de
hospitalización  por  DMT2,  hipertensión  arterial  descontrolada,  síndrome  urémico.  El  cual  fue
intervenido quirúrgicamente para instalación de catéter tenkoff, por lo que a la fecha es integrado al
programa de diálisis ambulatoria del Hospital General Regional Nº 200 del IMSS, Edo. México.

METODOLOGÍA. Para la elaboración del presente trabajo se utilizó la metodología del Proceso
Atención de enfermería (PAE) Partiendo de la valoración  integral de enfermería organizada por
dominios y clases, permitió la identificación de datos objetivos y subjetivos del estado del paciente,



la realización del razonamiento diagnóstico e identificación de dominos y clases comprometidos.
Desarrollo  de diagnósticos de enfermería NANDA, incorporando   criterios de resultados, acciones
e intervenciones de enfermería NOC, NIC. La evaluación de la mejora del estado del  paciente se
realizó con base a los indicadores de resultados y puntuación DIANA.        
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CONCLUSIONES 

Los profesionales de enfermería deben sustentar su labor, utilizando la metodología del Proceso
atención de enfermería, ya que permite realizar valoraciones dirigidas a identificar las respuestas
humanas del individuo, familia y comunidad bajo su cuidado.   El plan de cuidado de enfermería se
convierte  en  la  guía  que  direcciona  las  intervenciones  y  su  aplicación  dependerá  de  las
necesidades del paciente y el contexto en que se proporcione la intervención. La incorporación de
las  taxonomías de NANDA II, NOC y NIC. , como lenguaje estandarizado facilitan la recolección
sistemática de información necesaria para la toma de decisiones, la planificación del cuidado y
evaluar de  una manera dinámica cada uno de los resultados que se plantean y la evaluación de la
eficacia de las intervenciones que se determinaron, lo cual impacta  en la calidad de los servicios
de enfermería.

  En cuanto a los resultados obtenidos del caso anteriormente presentado se observó una mejoría
sustancial  de  paciente  respecto  a  los  diagnósticos  planteados,  los  criterios  de  resultado,  las
intervenciones y acciones seleccionadas  reflejadas en la puntuación DIANA  obtenida.
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